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Einleitung 1
1 Einleitung
1.1 Einführung in die Thematik
Die Kariesdiagnose zählt trotz sinkender Kariesprävalenz noch immer zu den wichtigsten 
Aufgaben eines Zahnarztes. Zur exakten Diagnose sowie adäquaten Behandlung bedient sich 
der Zahnarzt zahlreicher Methoden und Hilfsmittel. Meist stellt die klinische Inspektion das 
erste Mittel der Wahl dar. Dabei kann der Zahnarzt mit oder ohne Sonde, rein visuell die 
Ausdehnung der Karies untersuchen. Jedoch zeigen sich hierbei bereits einige Probleme, wie 
zum Beispiel das Erkennen einer Approximalkaries oder einer tiefen Fissurenkaries, welche 
die rein visuelle Diagnostik nur schwer alleine bewältigen kann. Daher gehören auch die 
röntgenologischen Standardaufnahmen zum Repertoire der Kariesdiagnostik, bei der auch 
nicht sichtbare kariöse Läsionen erkannt werden können [Lussi, 1993]. Nach 
Untersuchungen von Lussi liegt die Sensitivität, also die Fähigkeit kariöse Zähne als kariös 
zu erkennen, bei versteckter Karies nur zwischen 12-20% für die visuelle Inspektion. 
Kombiniert man diese Methode mit Bissflügelaufnahmen, so ergeben sich Werte von ca. 
45% [Lussi, 1998]. Diese niedrigen Sensitivitätswerte zeigen die Notwendigkeit einer 
verbesserten Diagnostik. 
Optische Messmethoden rückten in den Blickpunkt der Kariesdiagnose. Für approximale 
Kariesläsionen findet die Faseroptische Transillumination (FOTI) ihre Anwendung bei der 
klinischen Diagnostik. Von bukkal aus wird die approximale Läsion über eine Lichtquelle 
(z.B. über eine Wolframlampe) beleuchtet und kann so von okklusal begutachtet werden. 
Wird das Licht verstärkt absorbiert oder gestreut, erlaubt dies einen Rückschluss über die 
Ausdehnung der Läsion in ähnlich genauen Dimensionen, wie bei der röntgenologischen 
Untersuchung [Cortes et al., 2003; Peers et al., 1993; Lussi und Hotz, 1995]. Jedoch ist die 
Genauigkeit dieser Methode dadurch beschränkt, dass das gesamte einfallende Licht, 
welches sowohl gesunde, als auch kariöse Bereiche beleuchtet, in die Bewertung 
miteinbezogen wird. Die Suche nach einem Verfahren, bei dem nur der kariös veränderte 
Bereich detektiert werden soll, war Ziel vergangener Untersuchungen. So trat die 
laserinduzierte Fluoreszenz von Karies in den Mittelpunkt der Forschung. 
Bereits 1911 wurde die Fluoreszenz von Karies und Zahnschmelz bei Bestrahlung mit 
ultraviolettem Licht untersucht, wobei die Karies gegenüber Zahnschmelz eine verringerte 
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Fluoreszenz aufwies. Weitere Untersuchungen fokussierten sich auf den Spektralbereich des 
sichtbaren Lichtes von etwa 400-780 nm [Kühnisch und Heinrich-Weltzien, 2002]. Im Jahr 
1981 entdeckten Alfano und Yao, dass im roten Bereich des sichtbaren Lichtes Karies 
stärker fluoresziert als gesunder Zahnschmelz [Alfano und Yao, 1981]. Ein erstes Gerät zur 
Messung von laserinduzierter Fluoreszenz in vitro wurde 1992 von Hafström-Björkmann 
[Hafström-Björkmann et al., 1992] entwickelt. 1996 ergaben in-vivo Untersuchungen, dass 
diese Methode, die „Quantitative Laser (Light) Induced Fluorescence“ (QLF), nur an 
Glattflächen (Bukkalflächen) einsetzbar ist [Angmar-Mansson et al., 1996]. Die 
Fissurenkaries ist damit nicht zu diagnostizieren. Hier findet das Lasergerät DIAGNOdent 
der KaVo Dental GmbH, Biberach seine Anwendung. 
Das Gerät bestrahlt die Karies mit einer Wellenlänge von 655 Nanometer und detektiert die 
daraus resultierende Fluoreszenz. Neben der Erkennung von Fissuren- und 
Glattflächenkaries ist auch das Aufspüren einer versteckten Dentinkaries unter einer 
vermeintlich kariesfreien Fissur, die Bestimmung ihrer Ausdehnung sowie das Aufspüren 
von nach einer Exkavation verbliebener Karies möglich [Lennon et al., 2002]. Adäquate 
Therapieentscheide sowie zeitliches Monitoring von Läsionen zählen zu den Hauptaufgaben 
dieses Lasergerätes. Die hohe Spezifität, also die Fähigkeit gesunde Zähne als gesund zu 
erkennen, die hohe Sensitivität und die Tatsache, dass die Strahlenbelastung in Form von 
Röntgenstrahlung für den Patienten entfällt, zeigen die Vorteile dieser Methode. In der 
vorliegenden Studie werden die technischen Daten des Gerätes aufgegriffen und damit die 
Fluoreszenz von Karies untersucht.
1.2 Ziele der Arbeit
Ziel dieser Arbeit ist, die Fluoreszenz von Karies zu untersuchen. Daher wird der Aufbau der 
Karies in dieser Arbeit erläutert und es wird erörtert, in wie weit Stoffwechselprodukte der 
Kariesbakterien die Fluoreszenz verursachen können. Auch chemisch verwandte Stoffe 
werden hierbei berücksichtigt und sind Gegenstand der Untersuchung. 
Ebenso stellt sich die Frage, ob die Karies die einzige Ursache der Fluoreszenz ist oder ob 
auch weitere Bestandteile des Zahnes oder der Mundhöhle fluoreszieren. Es gilt zu 
untersuchen, ob das Lasergerät tatsächlich nur die Karies detektiert oder ob nicht zusätzlich 
andere Stoffe gemessen werden, deren Fluoreszenz als möglicher Störfaktor die Detektion 
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beeinflusst. Neben der Karies werden somit auch Plaque, Zahnstein, Speichel sowie 
gesunder Zahnschmelz untersucht. 
Um die Notwendigkeit der Untersuchung der genannten Stoffe aufzuzeigen, ist eine 
Erörterung des gesamten „Ökosystems Mundhöhle“ vorteilhaft. 
In der Mundhöhle finden zahlreiche Bakterien ihre „ökologische Nische“, sei es an den 
Zähnen, auf dem Zungenrücken, in der parodontalen Tasche, im Sulkus, auf der 
Schleimhaut, im Speichel oder an vielen anderen Orten. Die Bakterien vermehren sich und 
kommunizieren mit ihrer Umgebung. Dabei werden sie über den Speichel überall in der 
Mundhöhle verteilt. Ebenso gehen auch viele weitere Stoffe, wie Blut oder exogen 
eingebrachte Fremdstoffe, diesen Weg [Müller, 2001].
Es bleibt Gegenstand der Diskussion, in wie weit die Fluoreszenz von Karies eindeutig 
geklärt werden kann bzw. welchen Einfluss andere in der Mundhöhle vorkommende Stoffe 
ausüben. Dazu werden folgende Stoffe untersucht:
§ Karies
§ Protoporphyrin IX (PPIX)
§ Hämoglobin
§ Bilirubin
§ Blut 
§ Plaque
§ Zahnstein 
§ Schmelz
§ Speichel 
In dieser Studie soll die Fluoreszenz von Karies untersucht und mit der Fluoreszenz von 
oben genannten Stoffen verglichen werden.
4 Grundlagen
2 Grundlagen
2.1 Fluoreszenz
Fluoreszenz ist eine Leuchterscheinung von festen Körpern, Flüssigkeiten oder Gasen, 
welche mit Licht, Röntgenstrahlung oder Korpuskularstrahlung angeregt werden können. 
Das Fluoreszenzlicht erlischt direkt mit Ende der Anregung oder kurz danach (innerhalb 
10-8s) [Gerthsen und Vogel, 1999]. Die Atome des Fluoreszenzstoffes absorbieren 
Energiequanten der einfallenden Strahlung und werden dadurch in einen angeregten Zustand 
überführt. Durch spontane Emission, d.h. durch Aussendung des charakteristischen 
Fluoreszenzlichts, geben sie diese Energie ab und gelangen wieder in ihren Grundzustand. 
Grundsätzlich ist die emittierte Fluoreszenzstrahlung energieärmer und somit langwelliger 
als die absorbierte Strahlung. Dies folgt aus den Gleichungen [Gerthsen und Vogel, 1999]: 
Anschaulich werden die Prozesse, die durch Absorption von Anregungslicht zu einer 
Emission von Fluoreszenzlicht führen, mit Hilfe von Energiediagrammen dargestellt. Diese 
sind nach dem Physiker Alexander Jablonski benannt, dem Begründer der modernen 
Fluoreszenzspektroskopie.
Ein Jablonski Diagramm (siehe Abbildung 2-1) zeigt Elektronenübergänge, die bei der 
Absorption und Emission von Photonen auftreten.
Viele Fluorochrome, also Stoffe die fluoreszieren, haben eine aromatische Ringstruktur. 
Dazu gehören auch die untersuchten Porphyrine, das Hämoglobin und das Bilirubin. Solche 
Moleküle, die einen Ring als chemische Grundstruktur aufweisen, besitzen delokalisierte 
Elektronen in sogenannten bindenden p-Orbitalen. Ein Orbital ist ein Raum in der 
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Elektronenhülle, in dem die Aufenthaltswahrscheinlichkeit für ein bestimmtes Elektron 
zwischen 0 und 1 liegt.
Die Elektronenhülle eines beliebigen Atoms lässt sich genau definieren. Hier verteilen sich 
die Elektronen auf verschiedenen Energieniveaus. Dies lässt sich vereinfacht mit den 
Hauptquantenzahlen n =1, 2, 3 ... darstellen. Innerhalb dieser Hauptniveaus lassen sich auch 
Unterniveaus durch die Nebenquantenzahl l charakterisieren. Gekennzeichnet werden diese 
Unterniveaus durch die Buchstaben s (l=0), p (l=1), d (l=2) und f (l=3). Dies bedeutet, dass 
die 1. Schale nur s-Elektronen enthält, die 2. Schale s- und p- Elektronen, die 3. Schale s-, p-
und d- Elektronen usw. Der Begriff Orbital bezieht sich nun in der quantenmechanischen 
Berechnung in der Weise auf die Energieniveaus, dass das 1s-Energieniveau als 1s-Orbital 
und die 2s- und 2p-Niveaus als 2s- und 2p-Orbitale bezeichnet werden [Zeeck et al., 1997].
In Abbildung 2-1 ist ein Elektron durch einen Pfeil gekennzeichnet, die Energieniveaus als 
Linien bzw. Kästchen. Die Elektronen dieser Orbitale werden bei Absorption eines 
Anregungsphotons auf ein höheres Orbital gehoben. In bindenden Orbitalen liegen 
Elektronen normalerweise mit antiparallelem Spin vor, eine Anordnung, welche die 
sogenannten Singulett-Zustände charakterisiert (S0, S1, S2). Der Spin gibt die Drehrichtung 
des Elektrons um seine eigene Achse an und wird mit + ½ oder - ½ angegeben. Die 
Absorption eines Anregungsphotons ???A) hebt ein Elektron aus dem Grundzustand S0 in 
einen der angeregten Zustände S1 oder S2. Dieser Vorgang vollzieht sich innerhalb von etwa 
10-15 s. Aus diesem angeregten Zustand ist ein Übergang nach S1 möglich, ohne dass ein 
Photon emittiert wird. Dies wird als Innere Umwandlung bezeichnet. Gelangt jedoch ein 
angeregtes Elektron wieder in seinen Grundzustand, so wird die freiwerdende Energie als 
                          S2
                          S1
                                    Phosphoreszenz
            Fluoreszenz                    T1
            Absorption        h?A                        ??F                       
h?A
                                                                                                                  h?P
                          S0
Abbildung 2-1: Jablonski Diagramm
Innere 
Umwandlung
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Fluoreszenzphoton (h?F) emittiert. Diese Energie des emittierten Photons ist immer geringer 
als die des absorbierten Photons, damit ist die Wellenlänge des Fluoreszenzlichts größer als 
die des Anregungslichts. Die mittlere Verweildauer im angeregten Zustand liegt bei vielen 
Fluorochromen im Bereich von 10 ns. Bei manchen Verbindungen kann es zu einem 
Übergang aus einem angeregten Singulettzustand in einen Triplettzustand (T1) kommen. Bei 
diesem Vorgang kommt es zu einer Spinumkehr des angeregten Elektrons, und auch der 
Sprung in den Grundzustand erfordert eine Spinumkehr. Solche Vorgänge sind jedoch sehr 
unwahrscheinlich, und die Emissionsraten sind sehr gering (1-1000 pro s). Dieses 
Phänomen, bei dem die Stoffe im Gegensatz zur Fluoreszenz ein Nachleuchten aufweisen, 
bezeichnet man als Phosphoreszenz [Nolte, 1998; Lakowicz, 1986].
Im Folgenden werden zwei Effekte, die Rayleigh Streuung sowie der Ramaneffekt erläutert, 
wodurch das Verständnis der Ergebnisgraphen erleichtert wird. Eine schematische 
Darstellung der beiden Phänomene findet sich in Abbildung 2-2.
Rayleigh Streuung:
Gestreutes Licht durch Fremdkörper, also durch Moleküle eines Lösungsmittels, durch 
Luftblasen oder Staub, wird als Rayleigh Streuung bezeichnet. Diese von Lord Rayleigh 
1871 aufgestellte Theorie gilt nur für Teilchen, deren Atomdurchmesser klein gegenüber der 
Wellenlänge der auftreffenden Strahlung ist, da sehr viel größere Teilchen die einfallende 
???????????????????????????????????????????????????????????????????????????????????????????????
Molekül, welches in einen angeregten Zustand überführt wird. Das Molekül fällt dann in 
seinen Grundzustand zurück und gibt dabei die gleiche Energie h?????????????????????????
Worten hat die Streustrahlung die gleiche Frequenz wie die einfallende Strahlung [Tipler, 
1994; Gerthsen und Vogel, 1999].
Ramaneffekt:
Der Ramaneffekt ist ebenfalls ein Wechselwirkungsprozess elektromagnetischer Strahlung 
mit Materie. Hier ist die Frequenz der Streustrahlung höher oder niedriger als die des 
Anregungslichts. Hierbei wird zwischen Anti-Stokes- bzw. Stokes-Streuung unterschieden.
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- Anti-Stokes- Streuung:
Trifft ein Ph?????????????????????????????????????ül, welches wie oben bereits erwähnt, in 
einen angeregten Zustand übergeht, so fällt das Molekül unter Aussendung einer höheren 
???????????? ???? ?????????????????????????????????ück. Die Streustrahlung besitzt demnach 
eine höhere Frequenz als das Anregungslicht. 
- Stokes-Streuung:
Bei der Stokes-Streuung wird ein Molekül auf ein höheres Energieniveau gehoben und fällt 
auf ein höheres Niveau, als sein Grundzustand vorher war, zurück. Die Streustrahlung hat 
somit eine niedrigere Frequenz als die einfallende Strahlung [Gerthsen und Vogel, 1999; 
Schrader, 1995].
Der Ramaneffekt tritt bei sogenannten ramanaktiven Lösungen auf. Der Ramanpeak ist 
genauso wie der Fluoreszenzpeak langwelliger als die Anregung. Er unterscheidet sich aber 
von einem Fluoreszenzpeak dadurch, dass sich seine Position mit Änderung der 
Anregungswellenlänge verschiebt. Ein Fluoreszenzpeak ändert seine Position bei 
verschiedenen Anregungswellenlängen nicht. In dieser Studie wird das verwendete 
Lösungsmittel (0,9% Natriumchloridlösung) auf Ramanpeaks untersucht. Nach Freeman 
sind die Ramanpeaks von NaCl und destilliertem Wasser annähernd gleich und 
unterscheiden sich nur in ihrer Intensität, wobei NaCl die höhere Intensität aufweist 
[Freeman, 1974]. In Tabelle 2-1 sind die Ramanpeaks von Wasser bei verschiedenen 
Raman
(Stokes)
Abbildung 2-2: Ramaneffekt
Anregung
Rayleigh Rayleigh
Raman
(Anti-Stokes)
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Anregungswellenlängen aufgeführt. Diese Messwerte werden in der Diskussion verifiziert, 
mit den Messwerten von NaCl verglichen und bei weiteren Anregungswellenlängen 
überprüft (siehe Unterabschnitt 5.2.5). Eine Tabelle mit allen untersuchten 
Anregungswellenlängen und dazugehörigen Ramanpeaks von destilliertem Wasser und 0,9% 
Natriumchloridlösung findet sich im Anhang (Kapitel 8).
Anregungswellenlängen [nm] Ramanpeaks von Wasser [nm] 
248 271
313 350
365 416
405 469
436 511
2.2 Funktionsweise und Anwendung des Lasergerätes 
DIAGNOdent
In dieser Studie werden die technischen Daten des Lasergerätes DIAGNOdent 
herangezogen, um die in der Einleitung erwähnten Stoffe auf ihr Fluoreszenzverhalten im 
Fluoreszenzspektrophotometer zu untersuchen.
2.2.1 Aufbau und Funktionsweise
Der Aufbau des Lasergerätes DIAGNOdent ist in Abbildung 2-3 dargestellt [Hibst, 1999]. 
                        Tabelle 2-1: Ramanpeaks von Wasser [Shimadzu, 1993]
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Das Lasergerät emittiert Strahlung mit einer Wellenlänge von 655 nm bei einer Leistung von 
1 mW, wodurch sich eine Eindringtiefe in den Zahn von 2 mm ergibt. Eine Fotodiode dient 
als Detektor. Durch ein Empfangsfiltersystem wird erreicht, dass nur Licht mit einer 
Wellenlänge von mehr als 680 nm empfangen wird. Das Filtersystem blockiert somit das 
Anregungslicht sowie alle kurzwelligere Streustrahlung anderer Strahlungsquellen, wie zum 
Beispiel Tageslicht oder künstliche Beleuchtung. Langwellige Störstrahlung wird durch 
Modulation des Anregungslichtes eliminiert, da die Fotodiode nur dieses modulierte Licht 
detektiert. Somit ist gewährleistet, dass der Messwert mit der Ausdehnung der Karies 
korreliert [Hibst, 1999]. 
Kariesläsionen erzeugen bei dieser Anregung im roten Bereich des sichtbaren Spektrums 
eine Fluoreszenz über 680 nm, die von dem Gerät detektiert wird. Die gute Penetration des 
roten Lichtes begünstigt die Detektion auch aus tieferen Schichten der Zähne. Wegen des 
schmalen Divergenzwinkels des Laserstrahles muss die Spitze des Lasergerätes beim 
Abtasten der Fissur geschwenkt werden. Es existieren zwei Aufsätze, eine kegelförmige 
Spitze zum Abtasten von Fissurenkaries und eine plane Spitze für Glattflächenkaries, welche 
ebenfalls durch das Lasergerät diagnostizierbar ist [Shi et al., 2001; Pinelli et al., 2002; 
Iwami et al., 2003].
Während kariöse Läsionen Fluoreszenzerscheinungen hervorrufen können, zeigen 
Demineralisationserscheinungen eine verringerte Fluoreszenz. Als Grund hierfür wird ein 
Verlust an Fluorophoren oder der Anstieg der Streuung von Licht in einem demineralisierten 
Schmelzareal vermutet [Hibst, 1999; Hibst, 2001a]. Die Fluoreszenz kann eher auf den 
Anregungsfaser
Detektionsbündel
Filter
Filter
Laser
Fotodiode
Abbildung 2-3: Aufbau des Lasergerätes DIAGNOdent
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bakteriellen Befall zurückzuführen sein, wobei den von den Bakterien gebildeten 
Porphyrinen in dieser Studie besondere Aufmerksamkeit geschenkt wird. Ob diese und 
andere Fluorophore ebenfalls zur Fluoreszenz beitragen oder gar für diese verantwortlich 
sind, soll Gegenstand der Untersuchung in dieser Studie sein. 
Gesunder Zahnschmelz hat eine Eigenfluoreszenz, welche durch vorheriges Skalieren des 
Gerätes auf einer gesunden Zahnoberfläche ermittelt und nur die Differenz zwischen der 
Fluoreszenz des Schmelzes und der Fluoreszenz der Karies gemessen wird. Außerdem 
fluoresziert gesunder Zahnschmelz bei Rotanregung deutlich weniger als eine kariöse 
Läsion, so dass diese durch eine etwa 1mm dicke Schicht diagnostiziert werden kann. Durch 
ein Filtersystem und die Tatsache, dass Schmelz nur eine geringe Eigenfluoreszenz aufweist, 
soll sichergestellt sein, dass nur der pathologisch veränderte Bereich des Zahnes detektiert 
wird. 
2.2.2 Klinische Anwendung
Mit dem KaVo DIAGNOdent Gerät ist es möglich, Karies zu diagnostizieren, zudem besitzt 
das Gerät eine hohe Reproduzierbarkeit [Alwas-Danowska et al., 2002; Bamzahim et al., 
2002]. Die sogenannte hidden caries, eine unter einer pseudointakten Oberfläche verborgene 
Karies, sowie die Approximalkaries, die sonst nur mit Hilfe klassischer Röntgenaufnahmen 
zu diagnostizieren sind, können mit dem DIAGNOdent Gerät erkannt werden, genauso wie 
Fissurenkaries oder Glattflächenkaries. In einigen Studien zeigt sich sogar eine bessere 
Detektion von Karies mit dem Lasergerät als bei klassischen Röntgenaufnahmen [Shi et al., 
2000]. Das zeitliche Monitoring von kariösen Läsionen sowie deren Therapieentscheide 
lassen sich mit dem Lasergerät kontrollieren [Lussi und Francescut, 2003]. Ebenso sind der 
Unterschied zwischen aktiven und arretierten Läsionen sowie das Scaling und die 
Wurzelglättung in der Parodontologie beurteilbar [Hibst et al., 2001b].
Fehlerquellen, wie zum Beispiel Zahnstein, Speisereste, Verfärbungen durch Kaffee oder 
Tee, Versiegelungen, verfärbte Kompositfüllungen, Remineralisationen oder die 
Eigenfluoreszenz von Schmelz, müssen bei der Messung berücksichtigt und wenn möglich 
beseitigt werden [Lussi et al., 1999]. Die Eigenfluoreszenz des Schmelzes lässt sich durch 
vorheriges Skalieren des Gerätes auf einer intakten Schmelzoberfläche herausfiltern. Dazu 
bringt man die Sonde behutsam und ohne Druck auf die Zahnoberfläche auf. Das Gerät zeigt 
dann verschiedene einheitenlose Messwerte an:
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•   0 – 14: Keine besonderen Maßnahmen
• 15 – 20: Übliche Prophylaxemaßnahmen
• 21 – 30: Intensivierte Prophylaxe oder Restauration:
o Indikation ist abhängig von 
• Kariesaktivität 
• Kariesrisiko
• Recallintervall etc. 
• ab 30: Restauration und intensivierte Prophylaxe [KaVo Dental GmbH, 2003]
Im unten gezeigten Beispiel wird deutlich, dass eine Restauration des mittleren Teils der 
Zentralfissur angezeigt ist (siehe Abbildung 2-5). Auf der linken Seite stehen die 
gemessenen Fluoreszenzwerte des jeweils abgetasteten Bereichs, rechts sind dann die 
endgültigen Werte nach Abzug der Eigenfluoreszenz des Schmelzes angegeben.
Die genaue Kariesdiagnose stellt für den Zahnarzt eines der wichtigsten Kriterien dar, um 
Patienten bezüglich Diagnose, Prävention und Therapie behandeln und instruieren zu können 
[Anttonen et al., 2003]. Hier kann eine unzureichende Diagnose einerseits zu Schmerzen, 
Entzündungen, Zahnhartsubstanzeinbußen oder gar zu Zahnverlust führen, andererseits 
jedoch auch eine Übertherapie zur Folge haben. Um diese Probleme einheitlich begutachten 
zu können, sind die Begriffe Sensitivität und Spezifität eingeführt worden.
Sensitivität ist die Genauigkeit, mit der kariöse Zähne als kariös erkannt werden, während 
die Spezifität gesunde Zähne als gesund definiert. Ist nun die Sensitivität gering, so sind 
Gemessene 
Fluoreszenzwerte
Neu skalierte 
Fluoreszenzwerte
34 24
58 48
20 10
Abbildung 2-5: Anwendung des Lasergerätes DIAGNOdent [KaVo Dental GmbH, 2003]
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eventuelle Schäden, wie oben bereits erwähnt, unvermeidlich, wohingegen eine geringe 
Spezifität zu Zahnhartsubstanzverlusten im Sinne einer Übertherapie führen kann [Reich und 
Lussi, 2004].
Die Abbildung 2-4 zeigt die Werte der Spezifität und der Sensitivität verschiedener 
Methoden bei der Kariesdiagnose [Lussi, 1998; Lussi, 2000; Lussi et al., 2001]. 
Nach Studien von Lussi liegen die Spezifitätswerte für die klinische Inspektion bei 93%, für 
röntgenologische Aufnahmen bei 83% und für die Kombination beider Methoden ergeben 
sich Spezifitätswerte von 87%. Die Spezifitätswerte für das DIAGNOdent sind mit 86% 
ähnlich genau. Bei den Sensitivitätswerten wird zwischen kariösen Zähnen mit und ohne 
sichtbarer Kavität unterschieden. Für Zähne mit sichtbarer Kavität ergeben sich bei der 
klinischen Inspektion Werte von 62% und bei den röntgenologischen Aufnahmen von 79%. 
Bei Kombination beider erhöhen sich die Werte sogar auf 90% und liegen beim Lasergerät 
bei 96%. Allerdings sind die Werte deutlich schlechter, wenn es sich um eine Dentinkaries 
handelt, die sich ohne sichtbare Kavität unterminierend ausbreitet. Hier liegt das Lasergerät 
mit 92% sowohl deutlich über den Werten für die klinische Inspektion (12%), als auch über 
den Werten für die röntgenologischen Aufnahmen (45%) und ebenso über der Kombination 
beider (49%) [Lussi, 1998; Lussi, 2000; Lussi et al., 2001].
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Abbildung 2-4: Spezifität und Sensitivität verschiedener Methoden bei der Kariesdiagnose
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Die Ausführungen zeigen, dass die klinische Inspektion sowie die röntgenologische 
Diagnostik sehr gute Spezifitätswerte aufweisen, die Sensitivitätswerte jedoch ungenügend 
sind. Im Gegensatz zu konventionellen Methoden zeigt das DIAGNOdent zwar geringere 
Spezifitätswerte [Quellet et al., 2002], jedoch weitaus höhere Sensitivitätswerte. Studien zur 
Folge empfiehlt sich somit eine ausreichende klinische Inspektion unter Zuhilfenahme und 
Ausnutzung der Sensitivität des Lasergerätes [Lussi, 2000; Lussi et al., 2001; Hibst et al., 
2001b; Attrill und Ashley, 2001; Sheehy et al., 2001]. 
2.3 Karies
2.3.1 Definition
Die World Health Organisation (WHO) definiert Karies als einen lokalisierten, 
posteruptiven, pathologischen Prozess externen Ursprungs, der die Zahnhartsubstanz angreift 
und zur Bildung einer Kavität führt.
Da Karies, Plaque, Zahnstein und Schmelz in dieser Studie unter anderem Gegenstand der 
Untersuchung sind, sollen Ätiologie sowie Aufbau im Folgenden kurz erläutert werden.
2.3.2 Ätiologie
Karies ist eine multikausale Erkrankung, welcher auch heute noch die im Jahr 1898 
entwickelte Theorie von Miller zugrunde liegt. Diese chemoparasitäre Theorie besagt, dass 
kariogene Mikroorganismen in der Mundhöhle niedermolekulare Kohlenhydrate 
enzymatisch abbauen und dabei organische Säuren produzieren, welche die 
Zahnhartsubstanzen demineralisieren. Zwei weitere Faktoren, der Wirt und das kariogene 
Substrat, wurden 70 Jahre später von Keyes vorgeschlagen. Die Zeit wurde 1971 als vierter 
Faktor von König hinzugefügt.
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Neben diesen Hauptfaktoren gibt es zahlreiche Nebenfaktoren, wie den Speichelfluss, die 
Zusammensetzung, den pH-Wert und die Pufferkapazität des Speichels. Auch 
Zahnfehlstellungen und Anomalien sowie die Dauer und Häufigkeit der Substratzufuhr 
stellen weitere wichtige Parameter dar [Hellwig et al., 1999]. Die Kariesätiologie ist in 
Abbildung 2-6 schematisch dargestellt.
2.3.3 Plaque
Plaque ist ein strukturierter, zäher Zahnbelag, der aus vielen Bakterien besteht und der durch 
die Selbstreinigungskräfte der Mundhöhle nicht mehr zu entfernen ist. Bei der Entstehung 
von Plaque adsorbiert zunächst ein exogenes Zahnoberhäutchen an eine gründlich gereinigte 
Zahnfläche. An diese vornehmlich aus Bakterien des Speichels bestehende Membran heften 
sich in kurzer Zeit zuerst Gram-positive Kokken und Aktinomyzeten an. Später folgen 
Stäbchen und Filamente. Durch Akkumulation weiterer Mikroorganismen größtenteils 
anaeroben Charakters wächst die Plaque.
Wesentlicher Initiator bei der Kariesentstehung ist Streptococcus mutans, eine Gram-
positive, fakultativ anaerobe Kokke. Dieses Bakterium synthetisiert durch anaerobe 
Abbildung 2-6: Kariesätiologie
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Glykolyse Laktat und Pyruvat, welche bei längerer Einwirkzeit die Zahnhartsubstanzen 
demineralisieren. 
Von den Bakterien, die zur normalen Mundflora gehören und auch bei der Entstehung der 
Karies mitwirken, sind sowohl die Laktobazillen als auch die Aktinomyzeten zu nennen. 
Erstere vermehren sich sehr langsam, sind aber besonders im sauren Milieu metabolisch 
aktiv. Aktinomyzeten hingegen sind eher schwache Säurebildner [Hellwig et al., 1999].
2.3.4 Zahnstein
Zahnstein entsteht durch die Einlagerung von Mineralien des Speichels in die Plaque. Man 
unterscheidet supragingivalen, koronal an den Zähnen haftenden Zahnstein von
subgingivalem Zahnstein, innerhalb des gingivalen Sulkus. Dem Zahnstein liegt eine vitale, 
nicht mineralisierte Plaqueschicht auf, die besonders schnell im Bereich der 
Ausführungsgänge der großen Speicheldrüsen mineralisiert, d.h. bukkal der oberen Molaren 
sowie lingual an der Unterkieferfront.
2.3.5 Histologie der Karies
2.3.5.1 Schmelzkaries
Die Schmelzkaries ist durch das Herauslösen von Kalzium- und Phosphationen aus dem 
Hydroxylapatit während der Säureeinwirkung charakterisiert. Wird durch die beiden 
Puffersysteme (Bikarbonatpuffer und Phosphatpuffer) des Speichels der pH-Wert 
angehoben, findet eine Remineralisation (siehe Unterabschnitt 2.3.5.3) statt. Kommt es zu 
einem Überwiegen der Demineralisation und findet keine Remineralisation mehr statt, so 
resultiert daraus eine kariöse Läsion. Als erste Anzeichen einer solchen Läsion imponieren 
die sogenannten White Spots, kleine, opake, weiße, kalkähnliche Flächen. Histologisch 
werden bei einer solchen initialen Schmelzkaries vier Zonen unterschieden:
1. die Oberflächenschicht (mit einem Porenvolumen von 1-10 %)
2. der Läsionskörper (mit einem Porenvolumen von 5-25%)
3. die dunkle Zone (mit einem Porenvolumen von 2-4%)
4. die transluzente Zone (mit einem Porenvolumen von 1%)
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Gesunder Schmelz hat ein Porenvolumen von 0,1%. Die Oberflächenschicht wird als 
„pseudointakt“ deklariert, da sie, trotz ihres vergrößerten Porenvolumens, mikroskopisch 
unversehrt erscheint. An ihrer Oberfläche repräzipitieren Kalzium und Phosphat, wobei die 
bereits eingedrungenen Säuren weiter in die Tiefe diffundieren.
Eine „Caries sicca“, eine arretierte Läsion, die eine glänzende, sehr harte, oft bräunlich 
verfärbte Oberfläche besitzt, wird in Unterabschnitt 2.3.5.3 erläutert.
2.3.5.2 Fissurenkaries
Die Fissurenkaries beginnt beidseitig unterhalb des Fissureneinganges und greift später auf 
die Tiefe der Fissur über [Juhl, 1983]. Die dabei entstehenden kegelförmigen kariösen 
Läsionen breiten sich divergierend aus und führen so zu einer verbreiterten Angriffsfläche an 
der Schmelz-Dentin-Grenze. Klinisch sind initiale Stadien der Fissurenkaries, welche bereits 
das Dentin infiltriert hat, okklusal aber noch intakt erscheint, nur zu 40%-70% 
diagnostizierbar [Lussi, 1991; Wenzel et al., 1991]. Bei etwa 15% der Dentinläsionen an 
Molaren, welche bei der klinischen Inspektion eine sogenannte „pseudointakte Oberfläche“ 
aufweisen, findet sich die hidden caries [Lussi et al., 1995].
2.3.5.3 „Pseudointakte Oberfläche“ durch Remineralisation
Das Phänomen der Entstehung einer pseudointakten Oberfläche durch Remineralisation, 
welche bereits im oberen Abschnitt bei der Beschreibung des Lasergerätes DIAGNOdent 
mehrfach erwähnt wurde, wird im Folgenden erläutert.
Es ist bekannt, dass Schmelzkaries im initialen Stadium aufgehalten werden kann. Vielfach 
dokumentiert [Backer Dirks, 1966] und auch röntgenologisch-quantitativ gezeigt [Pitts und 
Renson, 1987], ist das Remineralisationsphänomen ein nützlicher Effekt des Organismus, 
um bereits bestehende Läsionen zu arretieren. Der klinische Nachteil der sogenannten 
„pseudointakten Oberfläche“, eine Karies nur unzureichend durch Inspektion mit bloßem 
Auge oder mit der zahnärztlichen Sonde diagnostizieren zu können, ist durch klassische 
Bissflügelaufnahmen oder durch das DIAGNOdent weitgehend ausgeschlossen worden. 
Verantwortlich für die Remission der Läsionen sind der Speichel sowie die Gabe von 
Fluorid. Nach einer initialen Auflösung des Schmelzminerals an der Schmelzoberfläche 
repräzipitiert ein kalziumfluoridhaltiger Niederschlag. Dieses Präzipitat wird anschließend 
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von Proteinen und Phosphat aus dem Speichel bedeckt und Fluoridionen diffundieren in den 
Zahnschmelz. Dadurch wird die geschädigte Zahnstruktur wieder gefestigt, die Läsion 
arretiert [Hellwig et al., 1999]. Als ruhende Karies oder „caries sicca“ wird eine Karies 
bezeichnet, die durch Remineralisationsphänomene ihre Ausbreitung gestoppt hat. Klinisch 
imponieren hell- oder dunkelbraune Flecken meist ohne Kavitation. Eine zwingende 
Voraussetzung des Remineralisationsprozesses ist jedoch immer die Ausschaltung der 
auslösenden Noxe, also der kariogenen Plaque [Schröder, 1997].
2.3.5.4 Dentinkaries
Die Dentinkaries, die durch eine zelluläre Abwehr der Odontoblasten gekennzeichnet ist 
[Schröder, 1997], lässt sich in Zonen unterteilen. Bereits vor einer Kavitätenbildung breitet 
sich die Karies unterminierend entlang der Schmelz-Dentin-Grenze in Richtung Pulpa aus. 
Folgende Zonen sind unterscheidbar:
1. Die Zone der Nekrose in der äußersten Peripherie ist der Bereich, in dem das Dentin 
erweicht und verflüssigt ist.
2. In der Zone der Penetration dringen die Bakterien in die Dentinkanälchen ein.
3. Die Zone der Demineralisation beinhaltet stark demineralisiertes Dentin.
4. Pulpawärts sind im sogenannten dead-tract keine Odontoblastenfortsätze mehr zu 
erkennen.
5. Durch Obliteration der Dentinkanälchen entsteht die Zone der Sklerose.
6. Es folgt eine Schicht normalen Dentins.
7. Die letzte Schicht ist der Bereich des Tertiärdentins.
2.3.5.5 Wurzelkaries
Die Wurzelkaries, die meist an den koronal freiliegenden Wurzeloberflächen beginnt, ist 
vermehrt bei älteren Patienten ab der sechsten Lebensdekade zu bemerken. In das azelluläre 
Faserzement dringen Mikroorganismen ein, von denen unter anderem Streptokokken 
(S. mutans, S. anginosus), Aktinomyzeten (A. gerencseriae, A. naeslundii), Laktobazillen 
und Staphylokokken sowie das Bakterium Actinomyces viscosus hervorgehoben werden 
können. Die initiale und fortgeschrittene Läsion weist jedoch Unterschiede auf [Schüpbach 
et al., 1995]. Es wird zwischen aktiven und inaktiven kariösen Läsionen unterschieden, 
wobei die aktiven Areale häufig mit bakterieller Plaque bedeckt sind und durch geeignete 
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Prophylaxemaßnahmen in inaktive Läsionen überführt werden können [Hotz und Lussi, 
1996]. Die Ausbildung tiefer Läsionen tritt selten auf, da das Wurzeldentin stärker 
mineralisiert ist als das koronale Dentin. Die freiliegenden Wurzeloberflächen stellen einen 
Locus minoris resistentiae dar, da einerseits durch falsche Zahnputztechnik keilförmige 
Defekte sowie bei Säureangriff Erosionen entstehen können und andererseits die Kavitation
im Zement deutlich schneller als im Zahnschmelz erfolgt. Klinisch imponieren kariöse 
Läsionen dunkelgelb bis dunkelbraun, was jedoch nicht auf den Aktivitätszustand schließen 
lässt. Die Läsionen breiten sich erst spät in die Tiefe aus, wobei sie die freiliegende Wurzel 
zirkulär umkreisen. Eine oberflächliche Remineralisation der Wurzelkaries ist nach 
Ausschalten der auslösenden Noxe möglich [Schüpbach et al., 1992].
2.3.6 Kariesbakterien
Im Folgenden werden exemplarisch einige Karies involvierte Bakterien genannt, die im 
Zusammenhang mit der Plaqueentstehung und -entwicklung stehen. Einige werden auch als 
sogenannte Parodontitis Leitkeime bezeichnet. Die genannten Bakterien sind in der Lage 
Porphyrine, insbesondere das Protoporphyrin IX, zu synthetisieren und zeigen somit ein 
Fluoreszenzverhalten [König et al., 1993, König et al., 1998; König et al., 2000; Buchalla et 
al., 2005]: 
• Actinomyces odontolyticus
o Aktinomyzeten stehen in Zusammenhang mit der Kariesentstehung und der 
Plaqueakkumulation [Müller, 2001]. Sie werden auch im Zusammenhang mit 
der Dentinkaries [König et al., 2000] sowie mit der Wurzelkaries genannt 
[Hellwig et al., 1999].
• Bacteroides intermedius
o Bacteroides intermedius ist ein Karies sowie Parodontitis involviertes 
Bakterium [Müller, 2001; König et al., 1993; König et al., 1998; König et al., 
2000]. 
• Porphyromonas gingivalis
o Porphyromonas gingivalis steht in Zusammenhang mit der Kariesentstehung 
bei der Bildung supragingivaler Plaque und wird auch als Parodontitis Keim 
beschrieben [Müller, 2001; König et al., 2000; Roper et al., 2000].
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• Prevotella species
o Prevotellen stehen in Zusammenhang mit der Kariesentstehung und mit 
Parodontitis [Müller, 2001; König et al., 2000].
• Corynebakterien
o Corynebakterien sind an der Plaquebildung beteiligt [Hellwig et al., 1999; 
König et al., 1993]. 
• Actinobacillus actinomycetemcomitans
o Actinobacillus actinomycetemcomitans ist ein Plaque und Parodontitis 
assoziierter Keim [Hellwig et al., 1999; Müller, 2001; König et al., 2000].
Darüber hinaus gibt es zahlreiche weitere Bakterien in der Mundhöhle, die durch 
Übertragung von Speichel auf Plaque oder Karies, von subgingivalem Milieu in den 
Speichel oder in die Plaque und über weitere Wege in der Mundhöhle zirkulieren. Dieser 
Zusammenhang wurde bereits in der Einleitung als „Ökosystem Mundhöhle“ deklariert und 
erläutert. In Unterabschnitt 2.4.1 werden neben einigen bereits erwähnten, bei der 
Kariesentstehung involvierten Bakterien auch solche genannt, die in der Mundhöhle 
nachgewiesen werden und bei denen sich ebenfalls ein Fluoreszenzverhalten zeigt. Im 
Folgenden sind einige Kariesbakterien aufgelistet, welche kein Protoporphyrin IX 
synthetisieren und bei denen kein Fluoreszenzverhalten nachgewiesen werden konnte [König 
et al., 1993]:
• Streptococcus mutans
• Lactobacillus acidophilus
• Lactobacillus casei
• Fusobacterium nucleatum
2.4 Porphyrine 
Nach König sind die Porphyrine, speziell Protoporphyrin IX, verantwortlich für die 
Fluoreszenz von Karies [König et al., 1999].
Im folgenden Abschnitt werden die Porphyrine allgemein in ihrer Funktion erläutert. Ferner 
werden weitere chemisch verwandte Stoffe beschrieben, welche sich ebenfalls in der 
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Abbildung 2-7: Porphyringerüst [Allgemeine Chemie On-Line, 2005]
Mundhöhle und in der Karies befinden. Die Kariesbakterien, die nach Untersuchungen von 
König Porphyrine synthetisieren, sind in Unterabschnitt 2.3.4 beschrieben. 
Die Abbildung 2-7 zeigt die Strukturformel eines Porhyringerüstes.
2.4.1 Aufbau und Funktionen
Alle Zellen von Säugern synthetisieren Porphyrine. Durch geeignete optische Anregung ist 
es möglich, die resultierende Fluoreszenz für eine geeignete Diagnostik zu nutzen.
Kariesbakterien sowie Bakterien, die sich in der Mundhöhle befinden, synthetisieren 
Porphyrine, insbesondere Protoporphyrin IX und Coproporphyrin [König et al., 2000; 
Coulthwaite et al., 2005]. Dazu gehören: 
§ Actinomyces odontolyticus 
§ Pseudomonas aeruginosa
o ein Gram-negatives, bewegliches Stäbchen
o bekannt als sog. Hospitalkeim
o Anteil an odontogenen Infektionen: 0,5% [Schwenzer und Ehrenfeld, 2000]
§ Bacteroides intermedius 
§ Porphyromonas gingivalis 
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§ Candida albicans
o dünnwandige, Gram-positive, kapsellose Hefe
o Erreger der Candida-Mykosen [Pschyrembel, 1998]
§ Corynebakterien 
o Gram-positive, unbewegliche Stäbchen
o C. diphtheriae ist der Erreger der Diphtherie
o Anteil an odontogenen Infektionen: 2% [Schwenzer und Ehrenfeld, 2000]
§ Actinobacillus actinomycetemcomitans 
§ Prevotella species 
Nach König produzieren der wesentliche Kariesinitiator Streptococcus mutans sowie die 
Laktobazillen keine Porphyrine. Buchalla et al. [Buchalla et al., 2005] konnten hingegen ein 
geringes Fluoreszenzverhalten im roten Spektralbereich nachweisen. Die Mikroorganismen 
Actinobacillus actinomycetemcomitans und Prevotella species fluoreszieren bei Anregung im 
roten Spektralbereich, was auf eine Porphyrinsynthese schließen lässt [König et al., 1993, 
König et al., 2000; König und Schneckenburger, 1994; Banerjee et al., 2004]. 
Porphyrine sind in zahlreichen Proteinen an grundlegenden Prozessen wie z.B. 
Sauerstofftransport (Hämoglobin bzw. Myoglobin), Elektronentransport (Cytochrom C) und 
Energieumwandlung beteiligt. Wie in Kapitel 2.4.2 noch erläutert wird, werden Porphyrine 
als Zwischenschritte bei der Hämbiosynthese gebildet. Auch die Cytochrome, das 
Chlorophyll oder das Vitamin B12 enthalten Porphyrine als Grundgerüst in ihrem Aufbau. 
Die Porphyrine gehören zur Gruppe der Tetrapyrrole, die in ihrem Zentrum Metallionen 
tragen können. So enthalten die Hämgruppen der Cytochrome (z.B. Cytochrom C) und 
Globine (z.B. Hämoglobin) Eisen, das Chlorophyll Magnesium und das wasserlösliche 
Vitamin B12 Kobalt als Zentralion. 
Biologische Bedeutung erhalten die Porphyrine als Kofaktoren nach Bindung an Proteine. 
Ihre Biosynthese wird durch zahlreiche externe Faktoren gesteuert. Je nach Art findet sie in 
unterschiedlichen Kompartimenten statt. Beispielsweise entstehen beim Menschen die für 
die Cytochrome der Atmungskette benötigten Hämgruppen, entsprechend ihrem späteren 
Wirkungsort, in den Mitochondrien, das Chlorophyll grüner Pflanzen hingegen in den 
Chloroplasten. 
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Einige Funktionen, an denen die Porphyrine beteiligt sind, werden an dieser Stelle 
exemplarisch aufgeführt:
1. Sauerstofftransport im Blut 
o Hämoglobin
2. Sauerstoffspeicherung in den Muskeln 
o Myoglobin
3. Redoxkatalisatoren in der Atmungskette 
o Cytochrome 
4. Bildung von Vitamin B12
5. Photosynthese in grünen Pflanzen
o Chlorophyllbiosynthese
6. Synthese von Bakteriochlorophyll in einigen phototrophen Bakterien 
7. Bildung von Häm als wichtige prosthetische Gruppe für den Elektronentransport der 
in Unterabschnitt 2.4.1 erwähnten Kariesbakterien 
In der Medizin können Porphyrine in der photodynamischen Krebstherapie als 
Photosensibilisatoren fungieren. Als Photodynamische Therapie (PDT) wird ein Verfahren 
zur Behandlung von Tumoren mit Licht in Kombination mit einem sogenannten 
Photosensibilisator (z.B. Hämatoporphyrinderivate) bezeichnet. Dazu wird dem Patienten 
ein solcher Sensibilisator verabreicht, der sich selektiv im Tumor anreichert. Anschließend 
wird der Tumor und das ihn umgebende gesunde Gewebe mit Licht geeigneter Wellenlänge 
bestrahlt. Dabei werden durch photochemische Prozesse toxische Substanzen erzeugt, z.B. 
reaktionsfreudiger und toxischer Singulett-Sauerstoff, die aufgrund der Tumorselektivität 
des Sensibilisators gezielt den Tumor schädigen. Auch 5-Aminolävulinsäure (5-ALA) wird 
zu diesem Zweck eingesetzt, da es selektiv in Tumorzellen eine Porphyrinsynthese anregt. 
Da Porphyrine die Fähigkeit zur Fluoreszenz besitzen, können sie nicht nur zur Behandlung 
eines Tumors sondern auch zur Diagnose eingesetzt werden. Ebenso werden sie auch bei der 
Sterilisierung von Blutkonserven und in der AIDS-Therapie verwendet [Runge, 2000]. 
Weitere Anwendung finden die Porphyrine bei der Bekämpfung der Porphyrien. Als 
Porphyrie wird das vermehrte Auftreten von Zwischenprodukten der Hämsynthese 
bezeichnet. Diese werden vermehrt in Harn und Stuhl ausgeschieden. Weiterhin kommt es 
zu Ablagerungen in der Haut. Durch Lichteinwirkung kann es dann zu schweren 
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Hautnekrosen, zur sogenannten Photodermatose kommen [Kreuzig, 2000; Anderssonn-
Engels, 1989].
2.4.2 Synthese
Im Folgenden wird die Porphyrinsynthese erläutert, die bei Menschen, Tieren, einigen 
Bakterien sowie Pflanzen auftritt:
Alle Zellen von Säugern synthetisieren Porphyrine und Häm. Die Hauptsyntheseorte sind 
neben der Leber vor allem die Retikulozyten des Knochenmarks. Die Syntheseschritte finden
bei Menschen, Tieren und einigen oben bereits erwähnten Bakterien teils in den 
Mitochondrien, teils in den zytosomalen Abschnitten der Zelle statt. Bei Pflanzen sind die 
Chloroplasten der Syntheseort. Der erste Schritt ist dabei die Kondensation von Glycin und 
Succinyl-CoA zu 5-Aminolävulinsäure (5-ALA) in den Mitochondrien. Das 
Kondensationsprodukt aus zwei Molekülen 5-Aminolävulinsäure geht unter Zyklisierung, 
Protonen- und Wasserabspaltung in Porphobilinogen über. Vier solcher Einheiten bilden 
durch Zusammenlagerung das Porphyrinskelett. Die nächsten drei Schritte im Cytosol 
beinhalten die Oxidation der Substituenten an den Pyrrolringen. Zuerst entsteht unter 
Abspaltung von 4NH3-Molekülen Uroporphyrinogen (Typ III). Dieses wird zu 
Koproporphyrinogen (Typ III) decarboxyliert und anschließend zu Protoporphyrinogen IX 
oxidiert, welches wieder ins Mitochondrium zurücktransportiert wird. Durch Oxidation der 
Methylengruppen, welche die Pyrrole verbinden, entsteht Protoporphyrin IX. Durch Einbau 
von Eisen entsteht schließlich Häm [Nolte, 1999; Alakkozai, 2003]. Der schematische 
Aufbau der Hämbiosynthese ist in Abbildung 2-8 dargestellt.
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2 mol 5-ALA Porphobilinogen
2 H2O
Gycin + Succinyl-CoA 5-Aminolävulinsäure (5-ALA)
CoA-SH, CO2
4 mol Porphobilinogen
Uroporphyrinogen (Typ III)
4 NH3
Koproporphyrinogen (Typ III)
4 CO2
Protoporphyrinogen IX
2 CO2, 4 H
6 H
Protoporphyrin IX
Häm
2 HFe2+
Abbildung 2-8: Biosynthese von Häm
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Das für den Sauerstoff im Blut verantwortliche Hämoglobin besteht aus vier Proteinketten 
mit je einem Molekül Häm, das Zentralion ist Eisen. Vier Koordinationsstellen des Eisens 
werden mit den Stickstoffatomen der Pyrollringe besetzt, die fünfte Stelle von einem 
Histidinrest des Proteins. An die sechste Stelle wird Sauerstoff reversibel angelagert. Somit 
kann ein Molekül Hämoglobin vier Moleküle Sauerstoff binden, da es aus vier Molekülen 
Häm besteht. Der schematische Aufbau von Häm ist in Abbildung 2-9 dargestellt. Hier wird 
die Analogie zum Grundgerüst des Porphyrins (siehe Abbildung 2-7) deutlich.
In dieser Studie werden unter anderem neben dem Protoporphyrin IX auch Hämoglobin, 
Blut und Bilirubin, welches ein Zwischenprodukt des Hämoglobinabbaus darstellt, 
untersucht. Der Grund hierfür liegt in der nahen Verwandtschaft der Stoffe untereinander. 
Bei deren Synthese sowie Abbau werden auch in der Mundhöhle Zwischenprodukte 
freigesetzt, die in ihrem Grundgerüst Porphyrine enthalten und somit die Fähigkeit zur 
Fluoreszenz besitzen [Andersson-Engels, 1989]. Es gilt zu untersuchen, inwiefern diese 
Stoffe, die im bereits beschriebenen „Ökosystem Mundhöhle“ vorkommen, zur Fluoreszenz 
bei der Detektion von Karies beitragen.
Abbildung 2-9: Prosthetische Gruppe Häm [Allgemeine Chemie On-Line, 2005]
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2.4.3 Fluoreszenzeigenschaften
Der Begriff „Porphyrin“ leitet sich von dem griechischen Wort „porphura“ ab, welches die 
Farbe des Purpurs beschreibt. Bereits 1883 wurde von Soret eine intensive 
Absorptionsbande bei einer Wellenlänge von ungefähr 400 nm für Hämoglobin gefunden. 
Diese Soret-Bande ist charakteristisch für alle Tetrapyrrole mit einem konjugierten 
Ringsystem [Andersson-Engels, 1989]. Nach der „International Union of Pure and Applied 
Chemistry“ (IUPAC) sind alle Substanzen, die vier Pyrrole oder pyrrolähnliche Ringe 
beinhalten, welche über Kohlenstoff- oder Stickstoffbrücken miteinander verbunden sind, 
Tetrapyrrole. Hierzu zählt auch die Gruppe der Porphyrine.
Porphyrine sind endogene Fluorophore, welche die Fähigkeit haben unter Einwirkung von 
Licht zu fluoreszieren [Andersson-Engels, 1989]. Dies bezeichnet man als Eigen- oder 
Autofluoreszenz. Dadurch wird ein biochemischer Prozess gestartet, der Sauerstoff freisetzt. 
Man nennt diesen Prozess "Reduzierung" d.h. Sauerstoff wird vom Molekül abgespalten. 
Dieser photochemisch-toxische Prozess wird auf dem Gebiet der photodynamischen 
Therapie verwendet (siehe Unterabschnitt 2.4.1) 
Porphyrine sind lichtempfindlich und so vermindert sich die Fluoreszenzintensität bereits 
nach kurzer Einwirkung von Licht. Untersucht man Porphyrinlösungen auf Fluoreszenz, so 
muss darauf geachtet werden, dass die geringste Konzentration von Protoporphyrin IX, die 
noch detektiert werden kann, bei ca. 2 µmol/l liegt [Hibst et al., 2001b]. Die in dieser Studie 
verwendete und berechnete Konzentration liegt darüber und wird im Ergebniskapitel 
erläutert.
2.5 Speichel
2.5.1 Funktion
Der Speichel stellt ein wichtiges natürliches Schutzsystem dar. Täglich werden etwa 0,7 l 
Speichel von den großen paarigen sowie den kleinen Speicheldrüsen sezerniert. Durch 
Kautätigkeit und Reizung der Geschmacksrezeptoren, durch psychische Reize oder durch die 
Einnahme von Medikamenten kann der Speichelfluss erheblich beeinflusst werden. So 
variiert die Sekretionsrate des Speichels von 3 ml/min bei stimuliertem Speichel bis hin zu 
< 0,1 ml/min bei sehr niedriger Ruhesekretionsrate. Von den zwei wichtigen Puffersystemen 
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des Speichels, dem Bikarbonatpuffer und dem Phosphatpuffer, spielt hauptsächlich der 
Bikarbonatpuffer eine wichtige Rolle bei der Remineralisation des Schmelzgefüges. 
Sezerniert wird Bikarbonat hauptsächlich in der Glandula parotis und in der Glandula 
submandibularis. Es ist in der Lage, in die kariogene Plaque zu diffundieren und dort 
organische Säuren zu neutralisieren. 
Das Bikarbonat (HCO3
-) reagiert mit den sauren H+-Ionen zu Kohlensäure (H2CO3) [Zeeck 
et al., 1997]:
HCO3
- + H+ = H2CO3
Speichel als kalzium- und phosphatübersättigte Lösung, spielt bei Remineralisations-
vorgängen eine große Rolle, da Kalzium- und Phosphationen repräzipitieren und durch 
Bildung neuer Kristallite (CaHPO4) die geschädigte Schmelzoberfläche verdichten.
2.5.2 Zusammensetzung
Speichel besteht zu 99% aus Wasser sowie anorganischen oder organischen Substanzen. 
Hervorzuhebende anorganische Substanzen sind Natrium, Kalium, Kalzium, Phosphat, 
Chlorid, Magnesium, Hydrogencarbonat und Fluorid. Zu den wichtigsten organischen 
Substanzen gehören Enzyme, Proteine und Glykoproteine.
Die alpha-Amylase, ein wichtiges Enzym des Speichels, leitet den Abbau von Stärke und 
Glykogen in der Mundhöhle ein. Das Lysozym lysiert Bakterienzellwände, das Laktoferrin 
bindet Eisen und hat somit einen wachstumshemmenden Effekt auf Bakterien, wie zum 
Beispiel Candida albicans, die Eisen für ihr Wachstum benötigen. Die Laktoperoxidase, ein 
weiteres Enzym des Speichels, trägt zur antibakteriellen Wirksamkeit bei.
Wichtige Proteine sind makromolekulare Glykoproteine, hauptverantwortlich für die 
Viskosität des Speichels, kationische und phosphorhaltige Proteine, beteiligt an der Bildung 
des Schmelzoberhäutchens, anionische Glykoproteine, welche eine Schutzfunktion gegen 
Viren ausüben sowie Statherin, das der Ausfällung von Kalziumphosphaten aus dem 
Speichel entgegen wirkt [Hellwig et al., 1999]. 
Die Tabelle 2-2 gibt eine Übersicht der wichtigsten Speichelbestandteile sowie deren 
Funktion [Nieuw Amerongen et al., 2004; Jenkins, 1978].
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Organische Bestandteile: Funktion:
Ca2+-Phosphate, Statherin,
prolinreiche Proteine
Remineralisation
Muzine Verhinderung der Demineralisation,
Bolusbildung
Lysozym, Laktoferrin, Laktoperoxidase,
Muzine, Histamin, Agglutinin, Cystatin
antibakterielle Eigenschaften
Immunglobuline (IgA, IgG, IgM) antivirale und antimykotische 
Eigenschaften
Amylase, DNAse, RNAse, Lipase, Protease Verdauung
Bikarbonate, Phosphate, Proteine Pufferfunktion
Muzine, prolinreiche Glykoproteine Viskosität
Anorganische Bestandteile: Funktion:
Kalium, Chlorid, Bikarbonat, Phosphat,
Natrium, Kalzium, Thiocyanat, Magnesium
Remineralisation, Pufferfunktion,
Wundheilung, Erhalt des ökologischen 
Gleichgewichts
Tabelle 2-2: Speichelbestandteile und ihre Funktion
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3 Material und Methoden
3.1 Materialien 
Untersucht wurden folgende Materialien:
§ Quarz (Küvette)
§ 0,9 % Natriumchlorid-Lösung (Lösungsmittel)
§ Karies
§ Protoporphyrin IX (PPIX)
§ Hämoglobin
§ Bilirubin
§ Blut
§ Plaque
§ Zahnstein
§ Schmelz
§ Speichel
3.2 Methoden
3.2.1 Aufbau und Funktionsweise eines Fluoreszenzspektro-
photometers
In dieser Studie wurde das Fluoreszenzspektrophotometer RF-1501 der Firma Shimadzu 
verwendet.
Ein Fluoreszenzspektrophotometer sendet Licht einer bestimmten Wellenlänge aus, mit 
welchem Exitationsspektren und Emissionsspektren gemessen werden können.
Ein Emissionsspektrum ist ein Spektrum, bei dem man mit einer definierten Wellenlänge 
Stoffe anregt und die Fluoreszenz in dem nachfolgenden, langwelligen Bereich detektiert.
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Die Abbildung 3-1 zeigt den schematischen Aufbau des verwendeten Fluoreszenzspektro-
photometers RF-1501.
Das Fluoreszenzspektrophotometer RF-1501 besteht aus einem Anregungsmonochromator, 
einem Küvettenhalter, einem Emissionsmonochromator und einer Xenonlampe. Die 
Xenonlampe erzeugt eine hohe Lichtintensität mit einem kontinuierlichen Spektrum. Ein 
Monitor-Photomultiplier (PM1) verbessert das ungünstige Signal/Rausch-Verhältnis, das 
durch Intensitätsschwankungen der Xenonlampe verursacht wird. Im 
Anregungsmonochromator wird die gewünschte Anregungswellenlänge aus der Lichtquelle 
mit Hilfe eines Gitters selektiert. Das Licht dieser Wellenlänge trifft auf die im 
Küvettenhalter platzierte Probe. Der Emissionsmonochromator ist im rechten Winkel zum 
Anregungsmonochromator angebracht, da so das Streulicht minimal gehalten werden kann. 
Hier wird das von der Probe emittierte Licht spektral zerlegt. Es wird ein Gitter der selben 
Größe wie im Anregungsmonochromator verwendet, um eine möglichst hohe Intensität zu 
erreichen. Detektiert wird das Licht von einem Fluoreszenz-Photomultiplier (PM2).
PM2
PM1
150W
Xenonlampe
KüvettenhalterStrahlteiler
Anregungs-
monochromator
Emissions-
monochromator
Abbildung 3-1: Schematischer Aufbau des Fluoreszenzspektrophotometers RF-1501
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Analog dem Anregungslicht des KaVo DIAGNOdent Gerätes wird das Spektrophotometer 
auf eine Anregungswellenlänge von 655 nm programmiert. Aufgezeichnet wird dann die 
relative Fluoreszenzintensität über der Wellenlänge im Bereich von 650 nm bis 900 nm. Die 
dargestellten Emissionsspektren zeigen auch das Anregungslicht bei 655 nm. Der 
Unterschied zwischen Exitations- und Emissionsspektren liegt darin, dass bei der Aufnahme 
von Emissionsspektren die Anregungswellenlänge ?ex konstant gehalten wird, während die 
Beobachtungswellenlänge ?em variiert. Entgegengesetzt verhält es sich bei der Aufnahme 
von Exitationsspektren, bei denen die Anregungswellenlänge ?ex variiert und die 
Beobachtungswellenlänge ?em konstant bleibt. 
Es können zwei Empfindlichkeitsstufen gewählt werden, wobei die Lichtempfindlichkeit auf 
das 50fache erhöht werden kann. Exemplarisch sind in Abbildung 3-2 die Emissionsspektren 
einer Protoporphyrin IX Probe bei beiden Empfindlichkeitsstufen dargestellt. 
Die blaue Kurve repräsentiert das mit niedriger Empfindlichkeit eingestellte 
Emissionsspektrum (PPIX-LO) und die rote Kurve vergleichsweise das Emissionsspektrum 
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Abbildung 3-2: Emissionsspektrum, aufgenommen mit hoher (HI) und niedriger (LO) Empfindlichkeit
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bei 50 mal so großer Empfindlichkeit (PPIX-HI). Der in der Abbildung 3-2 verwendete 
Ausdruck „EM655EX“ bedeutet, dass ein Emissionsspektrum (EM) bei einer Anregung 
(EX) von 655 nm dargestellt ist. Das Emissionsspektrum wird von 625 nm bis 900 nm 
aufgetragen. Das Anregungslicht ist mit abgebildet. Da die Intensität des 
Fluoreszenzspektrophotometers nur bis 1000 [a.u.] programmierbar ist, das Anregungslicht 
aber eine höhere Intensität aufweist, wird dieses abgeschnitten. Im direkten Vergleich der 
beiden Kurven wird deutlich, dass die Fluoreszenzpeaks sehr viel ausgeprägter in der roten 
Kurve dargestellt sind. Daher werden in dieser Studie nur die Emissionsspektren mit hoher 
Auflösung abgebildet.
3.2.2 Aufbau eines Ultraschallhomogenisators
Die Abbildung 3-3 zeigt den schematischen Aufbaus eines Ultraschallhomogenisators.
Ultraschallhomogenisatoren werden zum Homogenisieren (Mischen, Dispergieren) von 
Lösungen verwendet. In dieser Studie werden die untersuchten Proben mit einem 
Sonotrode
Probe
Reagenzglas
Abbildung 3-3: Aufbau eines Ultraschallhomogenisators
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Lösungsmittel (0,9% Natriumchloridlösung) gemischt und können dann als fertige Probe im 
Fluoreszenzspektrophotometer untersucht werden.
Ein Ultraschallhomogenisator besteht im wesentlichen aus drei Komponenten:
§ Einem Generator, der hochfrequente Spannung im Bereich von 15 bis 40 kHz
bereitstellt. 
§ Einem Keramikkristall aus einem piezoelektrischem Material, der die elektrischen 
Impulse in mechanische Schwingungen umwandelt. 
§ Einer Sonotrode, Schwingsonde oder auch Messspitze genannt, die diese 
Schwingungen auf das Medium überträgt.
Durch die Ultraschallschwingungen lassen sich Emulsionen oder Dispersionen herstellen. Es 
lassen sich Makromoleküle auftrennen, zerkleinern und in Lösung bringen. Der 
Ultraschallhomogenisator wird dafür verwendet, die unten aufgeführten Substanzen in 
Lösung zu bringen, damit diese im Fluoreszenzspektrophotometer untersucht werden 
können.
3.2.3 Grundlagen eines Ultraschallhomogenisators
Druckwellen in Gasen, Flüssigkeiten und Festkörpern bezeichnet man als Schall. Das Gehör 
des Menschen ist in der Lage, Schall in einem Frequenzbereich von ca. 16 Hz bis 16 kHz 
wahrzunehmen (Hörschall). Druckwellen werden als Ultraschallwellen bezeichnet, wenn 
ihre Frequenz oberhalb des Hörbereichs liegt [Harten, 1999]. Der Keramikkristall wandelt 
die elektrischen Impulse in mechanische um, die dann von der Sonotrode auf die Probe 
übertragen werden. Die Ultraschallwellen erzeugen Bereiche abwechselnden Über- und 
Unterdrucks. Dadurch entstehen Kavitationserscheinungen im Bereich weniger Millimeter 
vor der Sonotrode. 
Mit dem Begriff Kavitation beschreibt man die Bildung von Blasen oder von Hohlräumen in 
einer Flüssigkeit [Shah et al., 1999]. Nach der Bernoullischen Gleichung nimmt in 
strömenden Flüssigkeiten der statische Druck p mit zunehmender Geschwindigkeit v ab. 
Sobald der statische Druck unter den Dampfdruck pD der Flüssigkeit sinkt, entstehen 
Gasblasen, bzw. bereits vorhandene Blasen wachsen. 
34 Material und Methoden
Die Bernoulli-Gleichung lautet [Gerthsen und Vogel, 1999]: 
constpvp ==+ 0
2
2
1σ
mit:
p: statischer Druck
2
2
1
vσ : Staudruck
p0: Gesamtdruck
Die Blasenbildung kann mehrere Gründe haben: 
§ Hydrodynamische Kavitation ist die Folge einer Druckdifferenz in einer Flüssigkeit 
§ Akustische Kavitation resultiert aus einer Druckdifferenz in einer Flüssigkeit, wenn
Schallwellen diese durchlaufen
§ Optische Kavitation ist die Folge energiereichen Lichts oder Laserstrahlen
§ Partikel Kavitation wird durch Elementarteilchen erzeugt
Während die ersten beiden Formen aus Spannungen der Flüssigkeit resultieren, so sind die 
letzten beiden Formen die Folge von lokal erzeugter Energie [Shah et al., 1999].
In dieser Studie ist die akustische Kavitation von Bedeutung. Sie führt zum Homogenisieren 
der Proben, d.h. Karies und andere in dieser Studie untersuchten Proben werden mittels 
Ultraschallwellen in 0,9% NaCl-Lösung gelöst.
In Flüssigkeiten wird akustische Kavitation durch Ultraschallwellen im Bereich von 22 kHz 
bis 1 MHz erzeugt. Wie oben bereits erwähnt, wechseln sich Bereiche hohen und niedrigen 
Druckes ab, so dass der statische Druck unter den Dampfdruck der Flüssigkeit sinkt. 
Hierdurch entstehen Kavitationsblasen, wobei besonders Verunreinigungen wie Staub oder 
bereits vorhandene Blasen ideale Startpunkte für die Kavitation darstellen. Durch die 
Schallwellen wächst die Kavitationsblase und implodiert bei einer Größe von etwa 150 µm. 
Dabei entstehen Temperaturen bis ca. 5000 K und Drücke von etwa 500 bar. Durch die 
Implosion der Blase entstehen Wirbel und Scherkräfte, die hauptsächlich für das 
Homogenisieren verantwortlich sind. Treffen die Scherkräfte auf das Material, also z.B. auf 
die Karies, so entsteht ein Impuls auf diese, wobei nicht von allen Seiten Flüssigkeit 
nachfließen kann. Hieraus resultiert letztlich der Materialaufschluss [Thiem und Neis, 1999]. 
Es ist wichtig, eine homogene Lösung herzustellen, da eine zu opake oder eine zu 
Material und Methoden 35
teilchenreiche Lösung aufgrund von Streuung und Absorption zu falschen Messungen führen 
kann. Daher werden in dieser Arbeit alle Proben in homogene Lösungen überführt. 
3.3 Versuchsdurchführung
Im Ultraschallhomogenisator wurden die Proben in 0,9% Natriumchloridlösung 
20 Sekunden in einem Reagenzglas homogenisiert. Die so gelösten Proben wurden in eine 
Glasküvette abgegossen und in den Küvettenhalter des Spektrophotometers eingebracht. Das 
Spektrophotometer wurde auf eine Anregungswellenlänge von 655 nm programmiert, analog 
zum Anregungslicht des KaVo DIAGNOdent Gerätes. Anschließend wurde die 
Fluoreszenzintensität über der Wellenlänge aufgezeichnet, wobei die Emissionsspektren im 
Bereich von 625 nm bis 900 nm gemessen wurden und somit das Anregungslicht bei 655 nm 
mit abgebildet wurde. Die Ergebnisse der Messungen sind in Kapitel 4 dargestellt.
3.3.1 Untersuchung der Fluoreszenz einer leeren Quarzküvette
Zuerst wurde die verwendete Quarzküvette auf Fluoreszenz untersucht. Diese wurde in 
leerem und sauberem Zustand in das Spektrometer gestellt und die Messung gestartet. 
3.3.2 Untersuchung der Fluoreszenz von 0,9% NaCl-Lösung
Es wurden 1,5 ml von 0,9% Kochsalzlösung in die Quarzküvette gegossen und die Messung 
wurde gestartet. 
3.3.3 Untersuchung von Karies
Gegenstand der Untersuchung waren 57 extrahierte Zähne, welche okklusale sowie 
approximale Kariesläsionen aufwiesen. Die Zähne wurden sofort nach der Extraktion in mit 
physiologischer Kochsalzlösung (0,9% NaCl) befüllte Gläser gegeben, fest verschlossen und 
gekühlt aufbewahrt. Während der gesamten Untersuchung wurden die Zähne konserviert und 
kühl gehalten. Es fand keine Reinigung statt. Lediglich das durch die Extraktion vorliegende 
Blut wurde durch mehrmaliges Wechseln in neue mit NaCl gefüllte Gläser vorsichtig 
entfernt. Die Zähne wurden von der Kieferchirurgischen Abteilung der RWTH Aachen, 
sowie von niedergelassenen Zahnärzten mit Einverständnis der Patienten gesammelt. Die 
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oberflächlich sichtbare Karies wurde mit Hilfe eines Exkavators isoliert und in ein 
Reagenzglas gegeben. Dann wurde die Karies mit 2 ml NaCl aufgefüllt und für 20 Sekunden 
im Ultraschallhomogenisator gelöst. Der trübe Überstand wurde in eine Quarzküvette 
geschüttet, in das Spektrometer gestellt und die Messung gestartet. 
3.3.4 Untersuchung von Protoporphyrin IX
Die pulverförmige Probe wurde bei der Porphyrin Systems GbR, Lübeck bezogen und kühl 
gelagert. Es wurden 4 mg Protoporphyrinpulver mit einer Waage abgewogen und in ein 
Reagenzglas gegeben. Dieses wurde mit 2 ml NaCl aufgefüllt und 20 Sekunden 
homogenisiert. 1,5 ml der Lösung wurden in die Quarzküvette gefüllt und die Messung 
gestartet.
3.3.4.1 Berechnung der verwendeten Stoffmenge von 4 mg PPIX
Wie in Unterabschnitt 2.4.3 bereits erwähnt, liegt die geringste Konzentration von PPIX, 
deren Fluoreszenz noch detektiert werden kann, bei ca. 2 µmol/l. Die Berechnung der 
Konzentration von 4 mg PPIX in 2 ml NaCl-Lösung ist im Folgenden aufgeführt:
Summenformel von PPIX: C34 H34 N4 O4
Molare Masse von PPIX: 
34*12,011 + 34*1,0079 + 4*14,007 +4*15,9994 = 562,66 g/mol
Stoffmenge n (mol) = Masse m (g) / Molare Masse Mm (g/mol)
n = 0,004 g / 562,66 (g /mol)
n = 0,0071 mMol = 7,1 µM
Konzentration c von 4 mg PPIX in 1 Liter: 7,1 µM
Konzentration c von 4 mg PPIX in 1 ml: 7,1 mM
Konzentration c von 4 mg PPIX in 2 ml: 3,55 mM
Die Porphyrinkonzentration der untersuchten Probe betrug 3,55 mM.
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3.3.5 Untersuchung von Hämoglobin und Bilirubin
Diese beiden Substanzen wurden bei der Sigma-Aldrich Chemie GmbH bezogen, in 
Pulverform geliefert und im Kühlschrank aufbewahrt. Es wurden 1 mg Bilirubin mit 2 ml 
NaCl homogenisiert. Davon wurden 1,5 ml in die Quarzküvette appliziert und die Messung 
gestartet. Ebenso wurden 4 mg Hämoglobin mit 2 ml NaCl homogenisiert, 1,5 ml in die 
Quarzküvette appliziert und die Messung gestartet. 
3.3.5.1 Berechnung der verwendeten Stoffmenge von 4 mg Hämoglobin
Summenformel von Hb: C2952 H4664 N812 O832 S8 Fe4
Molare Masse von Hämoglobin: 64322 g/mol
Stoffmenge n (mol) = Masse m (g) / Molare Masse Mm (g/mol)
n = 0,004 g / 64322 (g /mol)
n = 0,062 µM
Konzentration c von 4 mg Hb in 1 Liter: 0,062 µM
Konzentration c von 4 mg Hb in 1 ml: 0,062 mM
Konzentration c von 4 mg Hb in 2 ml: 0,031 mM
Die Hämoglobinkonzentration der gemessenen Probe betrug 0,031 mM.
3.3.5.2 Berechnung der Stoffmenge von 1 mg Bilirubin
Summenformel von Bilirubin: C33 H36 N4 O6
Molare Masse von Bilirubin: 584,68 g/mol
Stoffmenge n (mol) = Masse m (g) / Molare Masse Mm (g/mol)
n = 0,001 g / 584,68 (g /mol)
n = 1,71 µM
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Konzentration c von 1 mg Bilirubin in 1 Liter: 1,71 µM
Konzentration c von 1 mg Bilirubin in 1 ml: 1,71 mM
Konzentration c von 1 mg Bilirubin in 2 ml: 0,855 mM
Die Bilirubinkonzentration der gemessenen Probe betrug 0,855 mM.
3.3.6 Untersuchung von Blut
Es wurde mittels Feinnadelpunktion am linken Mittelfinger der Autorin 5,7 µl Blut durch ein 
Kapillarröhrchen entnommen, mit 2 ml NaCl verdünnt und wie oben verfahren. 
3.3.6.1 Berechnung des gemessenen Blutvolumens 
Durchmesser des Kapillarröhrchens: 1,1 mm
Radius des Kapillarröhrchens (r) : 0,55 mm
Höhe der Probe im Röhrchen (h) : 6 mm
hrV ⋅⋅= 2pi
lV µ7,5=
3.3.7 Untersuchung von Plaque und Zahnstein
Analog zur Untersuchung von Karies wurden ebenfalls Plaque- sowie Zahnsteinproben 
homogenisiert, der Überstand abgegossen und die Fluoreszenz gemessen.
Plaque und Zahnstein wurden im Notdienst des Universitätsklinikums der RWTH Aachen 
von Patienten entnommen, in zwei getrennten Gefäßen mit NaCl gesondert aufbewahrt und 
untersucht. Die Plaque wurde an den Palatinalflächen der oberen Molaren und an den 
Lingualflächen der unteren Molaren isoliert, während der Zahnstein an den Bukkalflächen 
der oberen Molaren sowie lingual an der UK-Front entnommen wurde, da hier die Schicht 
vitaler Plaque, wie in Unterabschnitt 2.3.4 beschrieben, besonders schnell mineralisiert.
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3.3.8 Untersuchung von Schmelz
Hier wurden nur kariesfreie Zähne verwendet, von welchen mit einer diamantierten 
Trennscheibe Schmelzscherben abgetrennt werden. Diese Schmelzscherben wurden 
ebenfalls 20 Sekunden in 2 ml NaCl homogenisiert, 1,5 ml des Überstandes wurde in die 
Quarzküvette abgegossen und die Messung gestartet. 
3.3.9 Untersuchung von Speichel
1,5 Milliliter Speichel wurden in die Quarzküvette appliziert und die Messung wurde 
gestartet.
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4 Ergebnisse
Die Emissionsspektren der untersuchten Proben wurden graphisch dargestellt. Die Graphen 
sind auf der y-Achse bis 1000 [a.u.] und auf der x-Achse bis 900 nm skaliert. Im Bereich von 
655 nm wurde das Anregungslicht (Rayleigh-Licht) mit abgebildet. 
4.1 Emissionsspektren
4.1.1 Emissionsspektrum einer leeren Quarzküvette
In Abbildung 4-1 ist das Emissionsspektrum einer leeren Quarzküvette sowie das 
Anregungslicht bei 655 nm abgebildet. Es konnte keine Fluoreszenz gemessen werden.
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Abbildung 4-1: Emissionsspektrum einer leeren Quarzküvette
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In Abbildung 4-2 ist das Emissionsspektrum der leeren Quarzküvette skaliert bis 10 [a.u.] 
dargestellt. Es fand sich ein Peak bei 870 nm mit einer Intensität von 5 [a.u]. 
4.1.2 Emissionsspektrum von 0,9% NaCl-Lösung
Das Emissionsspektrum von 0,9% NaCl-Lösung ist in Abbildung 4-3 dargestellt. 
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Abbildung 4-2: Emissionsspektrum einer leeren Quarzküvette, skaliert bis 10 [a.u.]
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Abbildung 4-3: Emissionsspektrum von 0,9% NaCl-Lösung
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Das Anregungslicht bei 655 nm wurde in die graphische Darstellung mit einbezogen. 
Fluoreszenz konnte nicht gemessen werden.
In Abbildung 4-4 ist das Emissionsspektrum der mit NaCl gefüllten Quarzküvette bei einer 
Intensität skaliert bis 10 [a.u.] dargestellt. Der Ramanpeak der NaCl-Lösung konnte bei 
734 nm mit einer Intensität von 6 [a.u.] gemessen werden.
4.1.3 Emissionsspektren der Kariesproben
Bei den Emissionsspektren der Kariesproben (Abbildung 4-5) konnte bis 750 nm die 
optische Anregungsbande gemessen werden. Hierbei handelte es sich nicht um Fluoreszenz 
im eigentlichen Sinne. Vielmehr vermischten sich hier Anregungslicht, Streulicht sowie die 
längerwellige Fluoreszenz. Weiterhin konnte jeweils ein Fluoreszenzpeak im Bereich von 
816 nm bis 818 nm sowie einer im Bereich von 869 nm und 873 nm gemessen werden. Eine 
deutliche Schulter bei 756 nm wurde ebenfalls bei allen Proben bestätigt. Der Ramanpeak 
der Natriumchloridlösung, dargestellt in Abbildung 4-4, war nicht festzustellen, da er von zu 
geringer Intensität war (detailliertere Angaben zum Ramaneffekt finden sich in den 
Unterabschnitten 5.1.1 und 5.2.5).
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Abbildung 4-4:Emissionsspektrum einer mit NaCl gefüllten Quarzküvette, 
skaliert bis 10 [a.u.]
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Insgesamt wurden bei den Kariesproben unterschiedliche Intensitäten gemessen. Die höchste 
Intensität der Fluoreszenzschulter lag bei 391 [a.u.], die geringste bei 60 [a.u.]. Die höchsten 
Intensitäten der Peaks lagen bei 254 [a.u.] bis 266 [a.u.], die geringsten bei 34 [a.u.] bis 
38 [a.u.].
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Abbildung 4-5: Emissionsspektren der Kariesproben
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4.1.4 Emissionsspektrum von Protoporphyrin IX
Das Emissionsspektrum von Protoporphyrin IX ist in Abbildung 4-6 dargestellt. Neben der 
optischen Anregungsbande bis 750 nm wurden eine Fluoreszenzschulter bei 756 nm und ein 
Fluoreszenzpeak bei 818 nm gemessen. 
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Abbildung 4-6: Emissionsspektrum von Protoporphyrin IX
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4.1.5 Emissionsspektrum einer Protoporphyrin IX Messreihe
In Abbildung 4-7 ist die untersuchte Protoporphyrin IX Lösung, die in mehreren Messreihen 
bei immer gleicher Konzentration bestätigt wurde, dargestellt. Es zeigten sich neben den 
unterschiedlichen Fluoreszenzintensitäten, die optische Anregungsbande bis 750 nm sowie 
die Fluoreszenzschulter bei 756 nm und der Fluoreszenzpeak bei 818 nm.
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Abbildung 4-7: Emissionsspektren der Porphyrinmessreihe
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4.1.6 Emissionsspektrum von Hämoglobin
Das Emissionsspektrum von Hämoglobin ist in Abbildung 4-8 dargestellt. 
Im Emissionsspektrum wurde, wenn auch nur sehr schwach, eine Fluoreszenzschulter bei 
756 nm, ein Fluoreszenzpeak bei 818 nm sowie die optische Anregungsbande bis 750 nm 
gemessen.
4.1.7 Emissionsspektrum von Bilirubin
Im Emissionsspektrum von Bilirubin wurde eine Fluoreszenzschulter bei 756 nm sowie ein 
Fluoreszenzpeak bei 818 nm (siehe Abbildung 4-9) gemessen. Ebenfalls wurde die optische 
Anregungsbande bis 750 nm dargestellt. Die Fluoreszenzpeaks von Bilirubin waren 
ausgeprägter als bei Hämoglobin.
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Abbildung 4-8: Emissionsspektrum von Hämoglobin
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4.1.8 Emissionsspektrum einer Blutprobe
Das Emissionsspektrum von Blut ist in Abbildung 4-10 dargestellt. Es konnten neben der 
optischen Anregungsbande bis 750 nm, eine Schulter bei 756 nm und ein Peak bei 818 nm 
gemessen werden.
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Abbildung 4-10: Emissionsspektrum von Blut
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Abbildung 4-9: Emissionsspektrum von Bilirubin
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4.1.9 Emissionsspektrum von Plaque
Bei der Plaque-Probe (Abbildung 4-11) wurde eine Schulter bei 756 nm und einen Peak bei 
818 nm gemessen. Jedoch konnte noch ein dritter Peak bei 853 nm bestätigt werden. 
Ebenfalls konnte ein ansteigender Verlauf des Graphen festgestellt werden. Da der maximale 
Messbereich des Spektrophotometers aber bei 900 nm endet, konnte der Verlauf des 
Graphen nicht weiter verfolgt werden. Die optische Anregungsbande konnte im Bereich 
zwischen 700 nm und 750 nm gemessen werden.
4.1.10 Emissionsspektrum von Zahnstein
Auch bei der Zahnsteinprobe zeigte sich im Emissionsspektrum eine Schulter bei 756 nm 
und jeweils ein Peak bei 818 nm und bei 853 nm (siehe Abbildung 4-12). Der Graph zeigte 
einen ansteigenden Verlauf bei höheren Wellenlängen sowie die optische Anregungsbande 
bis 750 nm.
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Abbildung 4-11: Emissionsspektrum von Plaque
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4.1.11 Emissionsspektrum von Schmelz
Im Emissionsspektrum von Schmelz (Abbildung 4-13) wurde, neben der optischen 
Anregungsbande bis 750 nm, eine Fluoreszenzschulter bei 756 nm und ein Fluoreszenzpeak 
bei 818 nm gemessen. Es konnte ein weiterer Peak bei 873 nm bestätigt werden. Außerdem 
zeigte sich auch hier ein ansteigender Verlauf des Graphen, der nur bis 900 nm detektiert 
werden konnte. 
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Abbildung 4-12: Emissionsspektrum von Zahnstein
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Abbildung 4-14: Emissionsspektrum von Speichel
4.1.12 Emissionsspektrum von Speichel
Das Emissionsspektrum von Speichel zeigte ebenfalls die optische Anregungsbande bis 
750 nm sowie eine Schulter bei 756 nm und jeweils einen Peak bei 818 nm und bei 853 nm 
(siehe Abbildung 4-14). Ein weiterer Peak konnte bei 886 nm gemessen werden. Hier zeigte 
der Graph keinen ansteigenden Verlauf bei größeren Wellenlängen.
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Abbildung 4-13: Emissionsspektrum von Schmelz
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4.1.13 Emissionsspektren aller Proben
In Abbildung 4-15 sind alle Proben einschließlich der leeren Quarzküvette und des 
Lösungsmittels NaCl zusammengefasst dargestellt.
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Abbildung 4-15: Emissionsspektren aller Proben
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4.2 Emissionsspektren im Vergleich
Im Folgenden werden die Emissionsspektren miteinander verglichen und Gemeinsamkeiten 
sowie Unterschiede aufgezeigt. Eine ausführliche Interpretation der Ergebnisse findet sich in 
Kapitel 5.
4.2.1 Emissionsspektren von Karies, PPIX, Hämoglobin und Bilirubin
Die Emissionsspektren (Abbildung 4-16) zeigten die optische Anregungsbande bis 750 nm 
sowie die Fluoreszenzschulter bei 756 nm und den Fluoreszenzpeak bei 818 nm. Bei dem 
Emissionsspektrum der Kariesprobe wurde ein weiterer Fluoreszenzpeak bei 869 nm 
gemessen.
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Abbildung 4-16: Emissionsspektren von Karies, PPIX, Hämoglobin und Bilirubin
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4.2.2 Emissionsspektren von Karies und Blut
Die Emissionsspektren von Karies und Blut (Abbildung 4-17) zeigten neben der optischen 
Anregungsbande bis 750 nm, die Fluoreszenzschulter bei 756 nm und den Fluoreszenzpeak 
bei 818 nm. Im Emissionsspektrum der Karies konnte ein weiterer Peak bei 869 nm 
gemessen werden.
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Abbildung 4-17: Emissionsspektren von Karies und Blut
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Abbildung 4-18: Emissionsspektrum von Karies, Plaque und Zahnstein
4.2.3 Emissionsspektrum von Karies, Plaque und Zahnstein
In den Emissionsspektren von Karies, Plaque und Zahnstein (Abbildung 4-18) wurden die 
Fluoreszenzschulter bei 756 nm sowie der Fluoreszenzpeak von 818 nm gemessen. Das 
Emissionsspektrum von Karies hingegen zeigte noch einen weiteren Peak bei 869 nm, die 
Emissionsspektren von Plaque und Zahnstein zeigten jeweils einen Peak bei 853 nm.
Ergebnisse 55
4.2.4 Emissionsspektren von Karies und Schmelz
In den Emissionsspektren von Karies und Schmelz (Abbildung 4-19) wurde die Analogie der 
gemessenen Fluoreszenz deutlich. Nicht nur die Fluoreszenzschulter bei 756 nm und der 
Fluoreszenzpeak bei 818 nm stimmen überein, sondern auch der Fluoreszenzpeak bei ca. 
870 nm.
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Abbildung 4-19: Emissionsspektren von Karies und Schmelz
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4.2.5 Emissionsspektren von Karies und Speichel
In Abbildung 4-20 zeigten die Emissionsspektren von Karies und Speichel neben der 
optischen Anregungsbande bis 750 nm die Fluoreszenzschulter bei 756 nm und den 
Fluoreszenzpeak bei 818 nm. Im Emissionsspektrum der Karies konnte ein weiterer Peak bei 
869 nm gemessen werden, im Emissionsspektrum von Speichel erschienen zwei weitere 
Peaks bei 853 nm und 886 nm.
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Abbildung 4-20:Emissionsspektren von Karies und Speichel
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Abbildung 4-21: Emissionsspektren von Protoporphyrin IX bei Anregungen mit 640 nm und 670 nm
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4.2.6 Emissionsspektrum von PPIX bei Anregungen mit 640 nm und 
670 nm
In Abbildung 4-21 repräsentiert die rote Kurve das Emissionsspektrum einer Porphyrinprobe 
bei einer Anregung von 640 nm, die schwarze Kurve das Emissionsspektrum der gleichen 
Probe bei einer Anregung von 670 nm. Gemessen wurden die Fluoreszenzschulter bei 
756 nm sowie der Fluoreszenzpeak bei 818 nm.
4.3 Ramanpeaks von 0,9% NaCl-Lösung
Das in dieser Studie verwendete Lösungsmittel NaCl ist eine ramanaktive Lösung (siehe 
Abschnitt 2.1). Daher wurden die Ramanspektren bei Anregungen von 271 nm bis 700 nm 
gemessen. Die Daten hierzu finden sich in Kapitel 8. In den Abbildungen 4-22 und 4-23 sind 
exemplarisch die Ramanpeaks bei Anregungen von 500 nm bis 570 nm und bei 630 nm bis 
680 nm dargestellt. Weitere Angaben zum Ramaneffekt finden sich in Unterabschnitt 5.2.5.
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4.3.1 Emissionsspektren von NaCl bei Anregungen mit 500 nm bis 
570 nm
Gemessen wurden die Ramanpeaks der verwendeten NaCl-Lösung bei Anregungen mit 
500 nm bis 570 nm. Es zeigte sich, dass sich die Peaks bei Änderung der Wellenlänge 
verschieben (siehe Abbildung 4-22). Die Intensitäten variierten zwischen 1,5 [a.u.] und 
7 [a.u.].
Abbildung 4-22: Emissionsspektren von NaCl bei Anregungen mit 500-570 nm
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4.3.2 Emissionsspektren von NaCl bei Anregungen mit 630 nm bis 
680 nm
In Abbildung 4-23 sind die Ramanpeaks der NaCl-Lösung bei Anregungen von 630 nm bis 
680 nm dargestellt. Diese verschoben sich bei Änderung der Wellenlänge. Die Intensitäten 
variierten zwischen 4 [a.u.] und 7 [a.u.].
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Abbildung 4-23: Emissionsspektren von NaCl bei Anregungen mit 630-680 nm
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5 Diskussion
Ziel der vorliegenden Studie war, die Fluoreszenz von Karies zu untersuchen und diese mit 
anderen in der Mundhöhle vorkommenden Stoffen zu vergleichen. Es sollte die Frage 
geklärt werden, ob die von den Kariesbakterien synthetisierten Porphyrine für die 
Fluoreszenz verantwortlich sind und inwiefern andere Stoffe die Fluoreszenzdetektion 
beeinträchtigen können. Aus diesem Grund wurden neben Karies- und Porphyrinproben 
auch Hämoglobin-, Bilirubin-, Blut-, Plaque-, Zahnstein-, Schmelz- und Speichelproben 
untersucht. Die Auswahl der genannten Stoffe bezog sich zum einen auf ihr Vorkommen in 
der Mundhöhle, zum anderen auf die nahe Verwandtschaft der Stoffe untereinander. 
Die Untersuchungen bestätigten die Fluoreszenzeigenschaft von Karies. Zwischen 750 nm 
und 900 nm wurden Fluoreszenzpeaks gemessen. Nach Hibst [Hibst et al., 2001b; Takamori 
et al., 2001] liegt die größte Fluoreszenzausbeute zwischen 700 nm und 800 nm, wobei sich, 
im Gegensatz zu den Messungen in der vorliegenden Studie, bei den Untersuchungen von 
Hibst ein quantifizierbarer Peak bei ca. 740 nm erkennen lässt. Die Tatsache, dass dieser 
Peak in der vorliegenden Studie nicht bestätigt werden konnte, ist einerseits auf den 
Messbereich des verwendeten Spektrophotometers zurückzuführen, welches die 
Fluoreszenzpeaks bei größtmöglich eingestellter Intensität bei 1000 [a.u.] begrenzt. 
Andererseits wurde in dieser Studie die optische Anregungsbande mit abgebildet, wodurch 
der betreffende Peak bei ca. 740 nm hier als Fluoreszenzschulter bei 756 nm erscheint. 
Bei der Betrachtung der einzelnen Emissionsspektren, waren die im Ergebnisteil dargestellte 
Fluoreszenzschulter bei 756 nm sowie der Fluoreszenzpeak bei 818 nm mit 
unterschiedlichen Intensitäten bei allen Proben wiederzufinden. Bei der verwendeten 
Quarzküvette sowie dem Lösungsmittel fand sich diese Fluoreszenz nicht. Somit wurde 
gezeigt, dass die Fluoreszenzpeaks von den untersuchten Proben und nicht von der 
Quarzküvette oder der 0,9% Natriumchloridlösung stammen. Die Frage ist nun, in wie weit 
eine mit dem Lasergerät DIAGNOdent gemessene Fluoreszenz nur auf die Karies 
zurückzuführen ist und ob die Detektion durch die genannten Stoffe beeinflusst wird. Diese 
Störung ist aufgrund der Analogien der einzelnen Emissionsspektren möglich. Die Frage, ob 
die in der Karies vorhandenen Porphyrine für die Fluoreszenz verantwortlich sind, lässt sich 
in dieser Studie dahingehend beantworten, dass die gemessenen Emissionsspektren von 
Karies und Protoporphyrin IX annähernd übereinstimmten. Zwar variierten die Intensitäten 
bei Karies und PPIX, aber ebenso wiesen alle untersuchten Kariesproben unterschiedliche 
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Intensitäten auf. Dies ist unter anderem darauf zurückzuführen, dass die Kariesproben 
quantitativ nicht einheitlich untersucht werden konnten, da diese von verschiedenen Zähnen 
in unterschiedlicher Menge entnommen wurden, wobei die genaue Zusammensetzung der 
Karies unbekannt war. Wie groß der Anteil an Porphyrinen, Häm/Hämoglobin, Bilirubin und 
anderer fluoreszierender Stoffe in der Probe tatsächlich war, wurde in dieser Studie nicht 
untersucht. Interessant wäre eine quantitative Analyse der einzelnen Kariesbestandteile, so 
dass die Fluoreszenz eventuell auf den mengenmäßig am größten vertretenden Stoff 
zurückgeführt werden könnte. 
In Abbildung 4-7 ist die untersuchte Protoporphyrin IX Lösung, die in mehreren Messreihen 
bei immer gleicher Konzentration bestätigt wurde, dargestellt. Auch hier konnten 
unterschiedliche Intensitäten festgestellt werden, die auf die Lichtempfindlichkeit der 
Porphyrine zurückzuführen sind (siehe Unterabschnitt 2.4.3).
Die Untersuchungen von Hämoglobin und Bilirubin lassen die Vermutung zu, dass neben 
den Porphyrinen auch weitere Bestandteile der Karies fluoreszieren. Es zeigten sich große 
Übereinstimmungen der Emissionsspektren der untersuchten Proben, wobei die optische 
Anregungsbande, wie oben beschrieben, bis 750 nm gemessen wurde und die 
Fluoreszenzschulter bei 756 nm und der Peak bei 818 nm übereinstimmten. 
Somit bleibt festzuhalten, dass alle untersuchten Stoffe die Detektion beeinflussen können. 
Ob allerdings die Porphyrine mengenmäßig so weit in der Karies vertreten sind, dass sie 
alleine, ohne exogen eingelagerte Störfaktoren für die Fluoreszenz verantwortlich sind, kann 
in dieser Studie nicht eindeutig geklärt werden, da zum einen, wie oben bereits erwähnt, der 
Anteil der Porphyrine in einer Kariesläsion nicht bekannt ist, zum anderen im Stoffwechsel 
von Bakterien wesentlich mehr fluoreszierende Stoffe synthetisiert werden, als nur das 
Protoporphyrin IX (siehe Unterabschnitt 2.4.2). Außerdem produzieren die 
hauptverantwortlichen Kariesbakterien, die Streptokokken sowie die Laktobazillen, keine 
Porphyrine (siehe Unterabschnitt 2.4.1). Somit liegt die Vermutung nahe, dass exogen 
eingelagerte Fluorophore für die Fluoreszenz von Karies verantwortlich sind. Hierzu wäre 
eine qualitative Analyse von Karies- sowie Speichelbestandteilen sinnvoll. 
Bei der Betrachtung der hidden caries, die das Lasergerät DIAGNOdent detektieren kann, 
entstehen zum einen auch hier bei der Porphyrinsynthese sowie deren Abbau 
Zwischenprodukte, die in ihrem Grundgerüst Porphyrine enthalten und somit die Fähigkeit 
zur Fluoreszenz besitzen. Allerdings zeigt die hidden caries im Vergleich zu einer 
oberflächlich sichtbaren Karies eine weitaus weniger komplexe Mikroflora. Zudem kann ein 
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verhältnismäßig großer Anteil an Streptokokken und Laktobazillen nachgewiesen werden, 
wohingegen die rot fluoreszierenden Kariesbakterien (siehe Unterabschnitt 2.3.6) eher von 
geringerem Anteil sind [de Soet et al., 1995; Weerheijm et al., 1990].
Zum anderen könnten die untersuchten Stoffe auch durch die durch Auflösung des 
Schmelzminerals entstandenen Spalten in die Karies hinein diffundieren und somit zu 
Fluoreszenzerscheinungen führen. 
Im Folgenden werden die einzelnen Emissionsspektren miteinander verglichen und 
diskutiert. Anschließend werden in Abschnitt 5.2 einige Fehlerquellen der 
Fluoreszenzspektroskopie erläutert.
5.1 Emissionsspektren
Die Emissionsspektren wurden alle bei einer Anregung von 655 nm aufgenommen, wobei 
die Fluoreszenz bis 900 nm detektiert wurde. Das Anregungslicht (Rayleigh-Licht) sowie die 
optische Anregungsbande bis 750 nm wurden in die graphische Darstellung mit 
aufgenommen. Anschließend wurde die längerwellige Fluoreszenz in Form von Fluoreszenz-
schultern oder -peaks dargestellt.
5.1.1 Emissionsspektren von Quarz und 0,9% NaCl-Lösung
Um die gemessene Fluoreszenz sowie die dargestellten Fluoreszenzschultern und 
Fluoreszenzpeaks den gemessenen Proben zuordnen zu können, sind das Lösungsmittel 
(0,9% Natriumchloridlösung) sowie die verwendete Quarzküvette auf Eigenfluoreszenz 
untersucht worden. Die Emissionsspektren der in Tabelle 2.1 aufgelisteten Werte wurden 
verifiziert und graphisch aufgetragen. Weiterhin wurde die Messung in 10 nm Schritten bis 
700 nm fortgesetzt. Ebenso wurde mit destilliertem Wasser verfahren. Diese Thematik wird 
in Unterabschnitt 5.2.5 näher betrachtet.
Es zeigte sich, dass die detektierten Peaks keinen Einfluss auf die Messungen der 
Fluoreszenz der untersuchten Stoffe haben. Das Emissionsspektrum der Quarzküvette zeigte 
(siehe Abbildung 4-2) einen Peak bei 870 nm mit einer Intensität von <6 [a.u.]. Die 0,9% 
NaCl-Lösung (siehe Abbildung 4-4) wies einen Ramanpeak bei 734 nm mit einer Intensität 
von <9 [a.u.] auf. Diese beiden Peaks haben keinen Einfluss auf die untersuchten Proben, da 
sie von zu geringer Intensität sind. Weitere Ramanpeaks von NaCl sind in Abbildung 4-22 
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und 4-23 aufgeführt. Eine Tabelle mit allen Messwerten der Ramanpeaks findet sich im 
Anhang (Kapitel 8).
5.1.2 Emissionsspektren von Karies
In Abbildung 4-5 „Emissionsspektren der Kariesproben“ variieren die Intensitäten der 
untersuchten Proben. Dies könnte zum einen auf ein unterschiedliches Mischungsverhältnis 
von Karies und NaCl bezüglich des fluoreszierenden Kariesanteils zurückzuführen sein, zum 
anderen können sich in der verwendeten Kariesprobe mehr Stoffe, z.B. exogen eingelagerte 
Fluorophore, befinden, welche die Fluoreszenz verursachen. Auch könnte ein größerer 
Anteil an endogen, von den Kariesbakterien synthetisierten Porphyrinen oder ein größerer 
Anteil Häm/Hämoglobin bzw. Bilirubin, welcher sich zum einen von Mikroläsionen der 
Schleimhaut, zum anderen bei der Extraktion der Zähne in die Karies eingelagert haben 
könnte, vorhanden sein. Ebenso könnten bei der Aufbewahrung der Proben mehr 
Fluorophore in Lösung gegangen sein oder es könnte ein größerer Anteil überlebender, 
synthesefreudiger Bakterien bzw. exogen eingelagertes Blut vorhanden sein. 
Da die Porphyrine lichtempfindliche Stoffe sind, können bei der Aufbewahrung der Zähne 
die Fluoreszenzeigenschaften Veränderungen erfahren haben. Auch die Tatsache, dass die 
meisten Bakterien der Mundhöhle das anaerobe Milieu bevorzugen, muss in diese 
Überlegungen miteinbezogen werden. Weiterhin fällt in der Abbildung 4-5 auf, dass noch 
ein weiterer Peak bei ca. 870 nm existiert, der einheitlich bei allen Kariesproben auftaucht. 
Dieser Peak tritt auch bei der Untersuchung der leeren Quarzküvette auf. Dort ist er aber von 
viel geringerer Intensität (<6 [a.u.]), so dass der Fluoreszenzpeak der Kariesproben bei 
870 nm mit einer Intensität von 266 [a.u.] auf die Karies zurückzuführen ist. Die größte 
gemessene Intensität der Fluoreszenzschulter (756 nm) der abgebildeten Kariesprobe liegt 
bei 400 [a.u.], die größten Intensitäten der Peaks von 818 nm und 870 nm liegen bei 
254 [a.u.] und 266 [a.u.]. Die geringsten Intensitäten hingegen bei 60 [a.u.] und 40 [a.u.]. 
Damit liegt selbst die am geringsten fluoreszierende Kariesprobe mit ihrer Intensität weit 
über den in den Abbildungen 4-2 und 4-4 dargestellten Intensitäten der zu 
vernachlässigenden Peaks (870 nm mit <6 [a.u.] und 734 nm mit <9 [a.u.]) von Quarz und 
NaCl.
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5.1.3 Emissionsspektren von Karies, PPIX, Hämoglobin und Bilirubin
Die Emissionsspektren von Karies, PPIX, Hämoglobin und Bilirubin zeigten die optische 
Anregungsbande bis 750 nm, die Schulter bei 756 nm sowie den Peak bei 818 nm. Die 
unterschiedlichen Intensitäten der Porphyrinkurven, die in mehreren Messreihen bei immer 
gleicher Konzentration bestätigt wurden, sind auf deren Lichtempfindlichkeit 
zurückzuführen. Um diesen Effekt möglichst gering zu halten, wurden sowohl die Lösung 
als auch das Pulver so weit wie möglich unter Lichtausschluss gelagert und bei der 
Fluoreszenzuntersuchung darauf geachtet, dass die Bestrahlung der Proben so kurz wie 
möglich gehalten wurde. Die Konzentration ist bei den untersuchten Proben gleich (siehe 
Unterabschnitt 3.3.4.1). Ebenso wurden das Hämoglobin- und Bilirubinpulver unter 
Lichtausschluss gelagert. Im Vergleich mit der Karies wurde die Analogie der 
Emissionsspektren deutlich (Abbildung 4-16). Der dritte Fluoreszenzpeak der Kariesprobe 
von 869 nm fand sich allerdings nicht in den Porphyrin-, Hämoglobin- und Bilirubinkurven 
wieder.
5.1.4 Emissionsspektren von Karies und Blut
Das Emissionsspektrum von Blut zeigte die optische Anregungsbande bis 750 nm sowie die 
Fluoreszenzschulter bei 756 nm und den Peak bei 818 nm. Im Vergleich mit der Karies 
wurde die Analogie der Spektren deutlich, wobei der Peak bei 869 nm nur bei der Karies 
auftrat (Abbildung 4-17). Es ist ersichtlich, dass durch Extraktion oder durch Mikroläsionen 
vorhandenes Blut zu Verfälschungen der Fluoreszenz der Kariesproben führen kann. Dies 
macht die Notwendigkeit der anweisungsgerechten Anwendung des Lasergerätes 
DIAGNOdent deutlich, da in gleicher Weise in der Mundhöhle, bzw. auf den Zähnen 
eventuell vorhandenes Blut, die Messung verfälschen kann. 
5.1.5 Emissionsspektren von Karies, Plaque und Zahnstein
Die Abbildung 4-18 zeigt die Emissionsspektren von Karies, Plaque und Zahnstein im 
Vergleich. Die Emissionsspektren von Plaque und Zahnstein zeigten die bekannte 
Fluoreszenz, wobei die Intensität der Zahnsteinprobe höher ist als die der Plaqueprobe. Sie 
liegt bei Zahnstein bei der Fluoreszenzschulter von 756 nm bei 366 [a.u.] im Gegensatz zu 
147 [a.u.] bei Plaque. Es kann somit ein höherer Anteil an Fluorophoren in der untersuchten
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Zahnsteinprobe vermutet werden. Weiterhin zeigten die Zahnsteinkurve sowie die 
Plaquekurve ab ca. 840 nm einen ansteigenden Verlauf. Aufgrund des begrenzten 
Messbereichs des Spektrophotometers ist eine Betrachtung der weiteren Fluoreszenz nicht 
möglich. Die Emissionsspektren von Plaque und Zahnstein zeigten jeweils einen kleinen 
Fluoreszenzpeak bei 853 nm, welcher nicht bei der Kariesprobe, wohl aber bei der 
untersuchten Speichelprobe (siehe Unterabschnitt 5.1.7) auftauchte. Unklar ist, in wie weit 
sich Plaque und Zahnstein getrennt untersuchen lassen, da Zahnstein, wie in Unterabschnitt 
2.3.4 erwähnt, stets von einer Schicht vitaler Plaque bedeckt ist. Im Vergleich mit der 
Kariesprobe zeigte sich bis auf den Fluoreszenzpeak der Karies von 869 nm eine 
Übereinstimmung der Kurven, obgleich die Karieskurve den erwähnten Anstieg ab ca.
840 nm nicht aufwies. 
5.1.6 Emissionsspektren von Karies und Schmelz
Die Abbildung 4-19 zeigt die Emissionsspektren von Karies und Schmelz im Vergleich. Im 
Gegensatz zu den anderen untersuchten Proben zeigte sich im Emissionsspektrum von 
Schmelz neben der vorhandenen Fluoreszenzanalogie ein weiterer Fluoreszenzpeak bei 
873 nm, der mit dem Emissionsspektrum von Karies mit einem Peak bei 869 nm nahezu 
übereinstimmte. Auch zeigte die verwendete Quarzküvette einen sehr schwachen Peak bei 
870 nm. Da Schmelz und Quarz beides kristalline Strukturen sind, kann eine solche 
Analogie angenommen werden. Die Tatsache, dass die Kariesprobe ebenfalls einen 
deutlichen Peak in dieser Region aufwies, könnte erst durch eine Aufschlüsselung der 
einzelnen Kariesbestandteile erklärbar gemacht werden. 
Die Fluoreszenzintensität der abgebildeten Kariesprobe war höher als die Intensitäten der 
Schmelzproben. Nach Hibst [Hibst et al., 2001b] ist die Fluoreszenz gesunden Schmelzes 
deutlich geringer als die Fluoreszenz von Karies. Dies kann in Abbildung 4-19 bestätigt 
werden. Jedoch sind deutlich mehr Messreihen mit verschiedenen Karies- und 
Schmelzproben durchgeführt worden, wobei auch die Fluoreszenzintensität einiger 
Schmelzproben in die Nähe der Fluoreszenzintensität der Kariesproben reichten. Dies ist 
durch eine Fluoreszenzabnahme der Kariesproben erklärbar, welche, wie in Unterabschnitt 
5.1.2 erklärt, durch zahlreiche Faktoren ihre Fluoreszenzintensität eingebüßt haben können. 
Doch macht der Vergleich zwischen Karies und Schmelz deutlich, wie wichtig die richtige 
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Handhabung des DIAGNOdent Gerätes ist, da eine unzureichende Skalierung des Gerätes an 
einer gesunden Zahnoberfläche zu Verfälschungen der Ergebnisse führen kann.
5.1.7 Emissionsspektren von Karies und Speichel
Die Abbildung 4-20 zeigt die Emissionsspektren von Karies und Speichel im Vergleich. Das 
Emissionsspektrum von Speichel zeigte die optische Anregungsbande bis 750 nm, weiterhin 
die Schulter bei 756 nm und den Fluoreszenzpeak bei 818 nm. Zudem konnten zwei weitere 
Fluoreszenzandeutungen bei 853 nm und 886 nm gemessen werden, wobei erstere auch im 
Emissionsspektrum von Zahnstein zu beobachten war. Die Intensität war bei den 
Kariesproben höher als bei den Speichelproben, doch wurden in Abbildung 4-5 auch 
Emissionsspektren von Kariesproben mit geringerer Intensität dargestellt. Durch die 
Ähnlichkeit der Emissionsspektren von Karies und Speichel wird die Notwenigkeit einer 
ausreichenden Trocknung der Zähne vor der Anwendung des Lasergerätes DIAGNOdent 
bestätigt. Die Fluoreszenz von Speichel wirft die Frage auf, welche Speichelbestandteile 
fluoreszieren. Im Rahmen dieser Studie wurde das Laktoferrin, ein eisenbindendes Protein, 
welches einen wachstumshemmenden Effekt auf einige Bakterien hat, untersucht. Hier 
konnte jedoch keine nennenswerte Fluoreszenz detektiert werden. Im Rahmen weiterer 
Untersuchungen könnten einzelne Speichelbestandteile isoliert auf Fluoreszenz untersucht 
werden. Beispielsweise fluoreszieren die Aminosäuren Tryptophan und Tyrosin, 
Bestandteile vieler Proteine sowie die Koenzyme NADH und NADPH. Allerdings liegt das 
Fluoreszenzmaximum bei ca. 320 nm bis 330 nm für Tyrosin und Tryptophan, bei ca. 
400 nm für die Koenzyme [König und Schneckenburger, 1994; Leblanc und Dufour, 2002], 
wobei diese Bereiche nicht mit dem in dieser Studie untersuchten Bereich übereinstimmen. 
Ferner wird das Thiocyanat (siehe Tabelle 2-2) als Fluoreszenzfarbstoff (Fluorescein-Iso-
Thio-Cyanat, FITC) verwendet und kann so ebenfalls zum Fluoreszenzverhalten von 
Speichel beitragen [Holzknecht, 2003].
5.2 Fehlerquellen der Fluoreszenzspektroskopie
Im Folgenden sollen mögliche bei der Fluoreszenzspektroskopie auftretenden Fehlerquellen 
diskutiert werden. Insbesondere sind hierbei ein sauberer Messaufbau, die Abhängigkeit von 
der Probenkonzentration und von der Temperatur, photochemische Reaktionen sowie das 
Auftreten von unerwünschten Fluoreszenzpeaks von Bedeutung [Shimadzu, 1993].
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5.2.1 Verwendung von sauberen Küvetten 
Sind die verwendeten Küvetten verunreinigt, kann es zu Verfälschungen der gemessenen 
Fluoreszenz kommen. Daher wurden in dieser Studie die Küvetten vor jedem Gebrauch 
mehrmals mit NaCl-Lösung gereinigt und vor jeder Messreihe nur mit NaCl gefüllt auf 
Fluoreszenz untersucht.
5.2.2 Konzentration der Probe
Das Mischungsverhältnis von Stoff und Lösungsmittel hat einen Einfluss auf die gemessene 
Fluoreszenz. Eine zu hohe Konzentration der Probe kann das Ergebnis verfälschen, da das 
Anregungslicht absorbiert werden kann. Bei einer zu geringen Konzentration lässt sich keine 
Fluoreszenz mehr detektieren.
5.2.3 Temperaturveränderung
Viele Proben reagieren auf eine Temperaturänderung mit einer Veränderung der 
Fluoreszenz. In dieser Studie wurden die Proben mit 0,9% NaCl-Lösung bei 
Raumtemperatur untersucht. Die Proben hatten demnach eine Temperatur von etwa 21 Grad 
Celsius. 
5.2.4 Photochemische Reaktionen
Einige Stoffe ändern ihr Fluoreszenzverhalten, wenn sie länger mit dem anregenden Licht 
bestrahlt werden. Wurden mehrere Messungen an einer Probe durchgeführt, wurde deswegen 
bei dem verwendeten Spektrometer die Funktion „Shutter“ benutzt, um nach jeder 
Einzeluntersuchung das anregende Licht auszublenden. Ebenfalls wurde ein Karton 
verwendet, in welchem die Proben unter Lichtausschluss gelagert wurden.
5.2.5 Unerwünschte Fluoreszenzpeaks
Rayleigh gestreutes Licht (Licht erster Ordnung) und Licht zweiter bzw. dritter Ordnung 
führen zu unerwünschten Fluoreszenzpeaks. Rayleigh gestreutes Licht weist die gleiche 
Frequenz auf wie das Anregungslicht (siehe Abschnitt 2.1). Das Licht zweiter bzw. dritter 
Ordnung erscheint bei der doppelten bzw. dreifachen Anregungswellenlänge. In dieser 
Studie war das Rayleigh Licht bei 655 nm zu erkennen. Das Licht zweiter Ordnung erschien 
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nicht. Es würde bei 1310 nm einen Peak verursachen, der aber durch den festgelegten 
Messbereich des Spektrophotometers ausgeblendet wurde. 
Gestreutes Licht an Fremdkörpern in der zu untersuchenden Probe sowie die Fluoreszenz des 
Lösungsmittels oder der Küvette können ebenfalls zu unerwünschten Fluoreszenzpeaks 
führen. Das in dieser Studie verwendete Lösungsmittel 0,9% NaCl-Lösung wurde auf 
Fluoreszenz untersucht, genauso wie die verwendete Quarzküvette. In beiden Fällen wurden 
Fluoreszenzgraphen ermittelt, so dass ein falsches Ergebnis in Bezug auf die Fluoreszenz der 
Probe ausgeschlossen werden konnte (siehe Abbildungen 4-2 und 4-4). 
Ebenso führt der Ramaneffekt bei sogenannten ramanaktiven Lösungen zu unerwüschten 
Fluoreszenzpeaks. Der Ramanpeak ist vom Fluoreszenzpeak davon zu unterscheiden, dass er 
sich mit Änderung der Anregungswellenlänge verschiebt [Shimadzu, 1993]. Der 
Fluoreszenzpeak hingegen verschiebt sich nicht. Geprüft wurde dieses Phänomen in dieser 
Studie dadurch, dass auch Graphen mit variiertem Anregungslicht aufgenommen wurden. 
Exemplarisch sind in Abbildung 4-7 zwei Emissionsspektren von Protoporphyrin IX bei 
Anregungen von 640 nm und 670 nm anstatt der Anregung von 655 nm dargestellt. Die 
Schulter bei 756 nm sowie der Peak bei 818 nm waren auch hier an der gleichen Stelle, so 
dass deutlich wird, dass es sich hierbei um Fluoreszenzeffekte handelte. 
Im Gegensatz dazu verschoben sich deutlich erkennbar die Ramanpeaks von Natriumchlorid. 
Die Ramanspektren der verwendeten 0,9 % NaCl-Lösung sind bei einer Anregung von 500 
nm bis 570 nm in Abbildung 4-22 und bei einer Anregung von 630 nm bis 680 nm in 
Abbildung 4-23 dargestellt. Hier konnte die deutliche Verschiebung der Peaks bei Variation 
der Wellenlänge erkannt werden, wobei neben der Verschiebung der Wellenlänge auch eine 
Veränderung der Intensität erfolgte.
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6 Zusammenfassung
Im Rahmen dieser Studie sollte die Fluoreszenz von Karies untersucht werden und diese mit 
der Fluoreszenz von anderen in der Mundhöhle vorkommenden Stoffen verglichen werden. 
Ausgangspunkt war die von Licht mit der Wellenlänge von 655 nm induzierte Fluoreszenz 
von Karies, die mit dem Lasergerät DIAGNOdent hervorgerufen und zu diagnostischen 
Zwecken genutzt werden kann. Das Gerät stellt somit eine Alternative zu klassischen 
Röntgenaufnahmen dar, anhand welcher eine klinisch inapparente Approximalkaries sowie 
eine tiefe Fissurenkaries diagnostiziert werden können [Lussi, 1993]. 
Die Erörterung der Frage, welche Stoffe in der Mundhöhle fluoreszieren, diente der 
Erläuterung der Problematik, ob das DIAGNOdent Gerät tatsächlich die Karies detektiert 
oder ob nicht zusätzlich andere Stoffe gemessen werden, die als mögliche Störfaktoren die 
Detektion beeinflussen. In der vorliegenden Studie wurden zur Untersuchung des 
Fluoreszenzverhaltens von Karies Zähne mit kariösem Befall gesammelt. Die Karies wurde 
mit Hilfe eines Exkavators isoliert und durch ein Homogenisierverfahren mit 0,9% 
Natriumchloridlösung homogenisiert, wobei das Lösungsmittel zuvor negativ auf 
Fluoreszenzverhalten getestet wurde. Die Karies wurde anschließend in vitro mittels eines 
Spektrophotometers bei der gleichen Anregung, wie die des DIAGNOdent Gerätes, 
untersucht. Die gemessene Fluoreszenz wurde in Emissionsspektren graphisch aufgetragen. 
Es zeigte sich die optische Anregungsbande bis 750 nm, welche das Anregungslicht, 
Streulicht sowie einen Teil der längerwelligen Fluoreszenz repräsentiert, sowie eine 
Fluoreszenzschulter bei 756 nm und zwei Fluoreszenzpeaks jeweils im Bereich von 816 nm 
bis 818 nm und von 869 nm bis 873 nm. Die Intensitäten der unterschiedlichen Kariesproben 
variierten, da der Anteil fluoreszierender Stoffe in den Kariesproben unterschiedlich sein 
kann. 
Weiterhin wurden die Porphyrine, Stoffwechselprodukte der Kariesbakterien, die in der 
Literatur als mögliche Ursache für die Kariesfluoreszenz genannt werden, auf ihr 
Fluoreszenzverhalten untersucht. Ebenso wurde die Fluoreszenz chemisch verwandter 
Stoffe, wie Hämoglobin, Bilirubin und Blut untersucht. Die Emissionsspektren der 
untersuchten Proben zeigten neben der optischen Anregungsbande bis 750 nm, die 
Fluoreszenzschulter bei 756 nm sowie den Fluoreszenzpeak bei 818 nm. Somit bleibt 
festzuhalten, dass die untersuchten Stoffe die Kariesdetektion beeinflussen können. Welche 
Stoffe jedoch hauptverantwortlich für die Fluoreszenzdetektion von Karies sind, kann in 
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dieser Studie nicht eindeutig geklärt werden, da der quantitative Anteil der untersuchten 
Stoffe in der Karies nicht bekannt ist und auch die Intensitäten der dargestellten 
Emissionsspektren nicht deutlich voneinander abwichen.
Die Frage, ob die Porphyrine die Fluoreszenz von Karies verursachen können, lässt sich zum 
einen dadurch bestätigen, dass die untersuchten Emissionsspektren der Porphyrine sowie der 
Kariesproben übereinstimmten. Jedoch muss an dieser Stelle noch einmal verdeutlicht 
werden, dass die klassischen Kariesbakterien, nämlich die Streptokokken sowie die 
Laktobazillen, keine Porphyrine synthetisieren (siehe Unterabschnitt 2.4.1). Ebenso sind in 
der hidden caries zu größten Teil Streptokokken und Laktobazillen zu finden, wodurch die 
Porphyrine als Hauptursache der Fluoreszenz ebenfalls in Frage gestellt werden (siehe 
Kapitel 5). Vielmehr müssen also exogen eingelagerte Fluorophore für die Fluoreszenz von 
Karies verantwortlich sein. Dazu wäre eine Aufschlüsselung von Karies- und 
Speichelbestandteilen sowie eine anschließende Fluoreszenzuntersuchung sinnvoll. 
Für die Erörterung der Frage, ob weitere Bestandteile der Mundhöhle fluoreszieren, wurden 
neben den genannten Proben auch Schmelz, Plaque, Zahnstein und Speichel auf Fluoreszenz 
untersucht. Als Ergebnis zeigten sich Übereinstimmungen des Fluoreszenzverhaltens sowohl 
untereinander als auch in Bezug auf die Kariesproben. Schmelz beispielsweise zeigte bei 
einer geringeren Intensität nahezu das gleiche Emissionsspektrum wie Karies. Die Tatsache, 
dass sich in wenigen Fällen die Intensitäten der Kariesproben nur in geringer Weise von den 
Intensitäten der Schmelzproben abhoben, kann im Auftreten einiger Störfaktoren begründet 
liegen, die in der Diskussion ausführlich erörtert wurden. Die untersuchten Plaque-, 
Zahnstein- und Speichelproben zeigten ebenfalls ein ähnliches Fluoreszenzverhalten. 
Insofern ergibt sich, dass alle untersuchten Stoffe die Fluoreszenzuntersuchung von Karies 
beeinflussen können. Es liegt die Vermutung nahe, dass aufgrund der Übereinstimmung der 
Emissionsspektren die Porphyrine die Fluoreszenz von Karies mitbestimmen. Allerdings 
werden diese nicht von den hauptsächlich die Karies verursachenden Bakterien synthetisiert. 
Vielmehr müssen exogen eingelagerte Fluorophore als Ursache in Betracht gezogen werden, 
wobei durch weitere Untersuchungen, z.B. einer detaillierten Analyse von Karies- oder 
Speichelbestandteilen mit nachfolgender Fluoreszenzuntersuchung, die Vermutungen 
bestätigt werden könnten.
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